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1. Introduccion

La ergoespirometria se ha convertido en una herramienta fundamental en el campo de la falla
cardiaca. El consumo de oxigeno pico (VOzpico) €S Una variable muy bien estudiada, con un
alto poder prondstico y que ha sido utilizada en la estratificacion de pacientes con esta
patologia; sin embargo, dicha variable es influenciada por factores como el indice de masa
corporal (IMC), el esfuerzo del paciente, la motivacion, la familiarizacién con la prueba que
se va a realizar, la técnica o protocolo utilizado, los criterios para finalizar la prueba, entre

otros.

Malhotra et al. (2016) (1) resaltaron el rol de un nimero de pardmetros submaximales en la
ergoespirometria que proporcionan informacién predictiva sobre la progresion de la
enfermedad independientemente del esfuerzo del paciente y de otros factores de confusion
ya mencionados. El consumo de oxigeno (VO2) alcanzado en el segundo umbral, la pendiente
de ventilacion/volumen de dioxido de carbono (VE/ VCO: slope), la pendiente de eficiencia
de consumo de oxigeno (OUES) y la presencia de ventilacion oscilatoria durante el ejercicio
son parametros submaximales con valor pronostico considerable que deben ser tenidos en

cuenta a la hora de estratificar a un paciente con falla cardiaca.

Sin embargo, se ha dejado a un lado las diferentes variables que puede ofrecer el periodo de
recuperacion en la ergoespirometria. Por tal razdn, se hace necesario enfatizar en la cinética
de recuperacion del consumo de oxigeno (VO3) para estratificar y evaluar a pacientes con
falla cardiaca. Una cinética lenta en la recuperacion del VO posterior a un protocolo de
ejercicio, esta asociada con una mayor severidad de la enfermedad. EI comportamiento de la

cinética de recuperacion no esta influenciado por la maximalidad de la prueba. Variables



como el VOa/t-slope (pendiente de caida del VO2 durante el primer minuto de recuperacion)
0 el T%2VO; (tiempo en el que el VO3 cae un 50% durante la fase de recuperacion) estan
asociadas con la capacidad funcional en pacientes con falla cardiaca [Cohen-Solal et al. (20);
Nanas et al. (24)]. Los parametros del periodo de recuperacion en la ergoespirometria deben
ser herramientas a tener en cuenta para la estratificacion de los pacientes con falla cardiaca,
ya que deben ser utilizadas junto con las variables previamente mencionadas durante la fase
de ejercicio para: 1) facilitar la construccion de una evaluacion multiparamétrica en estos
pacientes para una mayor certeza como factor pronostico y 2) demostrar el efecto benéfico a
través diversas variables ergoespirométricas de los programas de rehabilitacion

cardiovascular en este tipo de pacientes.

Los médicos del deporte y profesionales de la salud que integren el manejo de los pacientes
con falla cardiaca, deben tener claridad sobre la ergoespirometria como una herramienta
necesaria en la evaluacion pronostica y que a la vez es fundamental en la determinacion del
impacto de una intervencion; una vez entendido esto, surge la necesidad de investigar
diversas variables que complementen la evaluacion de estos pacientes, haciendo énfasis el
presente documento, en la evaluacion de la cinética del consumo de oxigeno durante el
periodo de recuperacion y su comportamiento posterior a un programa rehabilitacion

cardiovascular.
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2. Marco Tedrico

2.1 Definicién y clasificacion de la falla cardiaca

Segun la Sociedad Europea de Cardiologia en su guia de préactica clinica para el diagnostico
y tratamiento de la falla cardiaca aguda y crénica (2016), se define a la falla cardiaca como
un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos (disnea, fatiga y edema de miembros
inferiores) acompafiado de signos (ingurgitacion yugular, estertores pulmonares y edema
periférico) causados por una anormalidad estructural o funcional del corazon que resulta en
una disminucion del gasto cardiaco y/o aumento de las presiones intracardiacas en reposo o
durante el estrés fisico. La principal terminologia utilizada para definir los tipos la falla
cardiaca se basa en la medicion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
(2). También se utiliza la clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA)
para describir la severidad de los sintomas que se desarrollan como producto de la
intolerancia a la actividad fisica o ejercicio. Sin embargo, la severidad de los sintomas no se
correlaciona muy bien con la funcion del ventriculo izquierdo, pero si existe buena
correlacién entre la severidad de los sintomas y la sobrevida (3). Igualmente, la guia de la
American College of Cardiology Foundation/American Heart Association (ACCF/AHA)
(2013) (3) presenta una clasificacion en donde se presentan los estadios de la falla cardiaca

de acuerdo en sintomas y cambios estructurales.
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2.2 Epidemiologia de la falla cardiaca.

La falla cardiaca es una pandemia global, ya que se estima una prevalencia de 37.7 millones
de personas. La incidencia global se encuentra en un rango entre 100 a 900 casos por cada
900,000 personas/aiio (5, 6). La incidencia de esta enfermedad aumenta con la edad,
presentandose en 20 de cada 1,000 individuos entre los 65 a 69 afios, estando presente en
mas de 80 de cada 1,000 individuos en personas mayores de 85 afios (3). La tasa de
mortalidad es del 50% durante los 5 afios de diagndstico, la sobrevida para el estadio A, B,
C y D es del 97%, 96%, 75% y 20% respectivamente. En Suramérica la prevalencia es del
1% (4, 5, 7). Para el afio 2012, segun datos del Ministerio de salud y proteccion social, la
prevalencia de la enfermedad en la poblacion general fue de un 2,3% (1°'100.000 colombianos
con esta condicién), de estos, un 59,7% eran hombres y un 40,3% mujeres. La incidencia
aumento en los ultimos afios de 2 por 1,000 a la edad de 35 a 64 afos, a 12 por 1,000 a la

edad de 65 a 94 afios. La mortalidad fue del 5,54 por 100,000 habitantes para el afio 2012

(7).
2.3 Fisiopatologia de la falla cardiaca.

En esta enfermedad, un evento, como un infarto agudo de miocardio, produce una alteracion
estructural que se traduce en un corazén disfuncional, el cual es incapaz de mantener un
volumen de eyeccién adecuado que no puede ser compensado por la frecuencia cardiaca,
produciendo una disminucién marcada del gasto cardiaco tanto en reposo como en ejercicio.
Como mecanismo compensatorio hay un aumento global de la actividad nerviosa simpatica,
mayores niveles de angiotensina, norepinefrina, endotelina-1 y vasopresina generando una
vasoconstriccion sistémica que ayuda a mantener el gasto cardiaco de una manera patologica.
Se produce ademas retencion de agua y sodio que limita la vasodilatacion. Esta
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vasoconstriccion sistémica genera que la falla cardiaca sea una enfermedad multiorganica

que afecta todas las vias del transporte de oxigeno (VO>) (8, 31, 32, 33).

Teniendo en cuenta el principio de Fick [VO2 = Gasto cardiaco (Q) x (diferencia arterio-
venosa de O2)] (capacidad de perfusion) y la ley de difusién de Fick [VO2 = capacidad de
difusion muscular de O, (DO2m) x (presién microvascular de O, (PmvO.) — Presion
intracelular de O3], los pacientes con falla cardiaca tienen una disminucion del consumo de
oxigeno pico (VOzpico) N0 solo por la imposibilidad de aumentar el gasto cardiaco durante el
ejercicio, sino también por una alteracién tanto en la perfusion como en la difusion del
oxigeno. Los mecanismos responsables son: alteracion en la distribucion de flujo sanguineo
a tejidos metabdlicamente activos (por la vasoconstriccion global e inhibicion del ON),
disminucion de la capilaridad, disminucion del hematocrito y alteracion de la funcion
mitocondrial, mecanismos que generan disminucidn del flujo sanguineo y disminucion en la

entrega del oxigeno (8, 31).

Estas alteraciones en la perfusion y difusion del oxigeno, generan que estos pacientes tengan
una cinetica del VO lenta, ya que durante el ejercicio, las resistencias vasculares estan
aumentadas de manera global, generando una disminucion del flujo sanguineo hacia los
musculos activos, ocasionando que ante la realizacion de cualquier actividad, no se pueda
cumplir con las demandas de oxigeno, por ende se produce una deuda de oxigeno que lleva
a que se tengan que utilizar otras fuentes de energia diferentes al metabolismo oxidativo
(utilizacion de depdsitos de fosfocreatina y mayor glucogendlisis), generando un punto de
inestabilidad metabdlica que lleve al aumento de los niveles de lactato de manera temprana
(desviacién a la izquierda del umbral lactico) y una alteracion del equilibrio acido base

(aumento de hidrogeniones), mayor produccion de niveles de didxido de carbono que
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estimulan a los quimiorreceptores del cuerpo carotideo que estimulan la hiperventilacion que
se traduce en disnea (mayor trabajo de masculos respiratorios = mayor consumo de 0xigeno)
teniendo como resultado final una mayor percepcion del esfuerzo, una marcada intolerancia

al ejercicio y una limitacion para lograr cargas altas de trabajo (8, 31, 32, 33).

La fase de recuperacion en pacientes con falla cardiaca es bastante lenta ya que hay una
imposibilidad para aumentar la perfusion de O, hacia los musculos de manera répida o
temprana y esto genera que la presién microvascular de O, (PmvO;) permanezca baja
generando un retardo en la cinética de recuperacién del VO, y de los depdsitos fosfocreatina.
Tan pronto como Se comienza la contraccion muscular, se produce un descenso brusco de la
PmvO,, pero tan pronto como inicia la recuperacion, esta variable no retorna a sus niveles
basales de una manera rapida. Lo anterior ocurre por la vasculopatia que existe de manera
global que limita la rapida distribucion del oxigeno, pero ademas por la excesiva produccion
que didxido de carbono que se produce durante la fase de ejercicio que estimula el trabajo de
los musculos respiratorios, ya que “roban” o captan una gran cantidad de oxigeno que deberia
ir hacia los musculos esqueléticos (inadecuada redistribucion del flujo). Estos masculos
respiratorios generan una disnea y/o taquipnea que se mantiene durante un largo tiempo adn

después de finalizar el ejercicio (8, 9).

2.4 Ergoespirometria en falla cardiaca.

La ergoespirometria o prueba de ejercicio cardiopulmonar es un examen no invasivo que
permite estudiar de manera simultdnea mediante el analisis de gases expirados, las respuestas

de los sistemas cardiovascular, pulmonar, muscular y celular durante el ejercicio,
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permitiendo ademas la cuantificacion del fitness cardiorrespiratorio de manera objetiva. Esto
es posible ya que el intercambio de gases que se examinan con esta prueba es consecuencia
del gasto cardiaco, del flujo sanguineo pulmonar, asi como de la extraccion periférica de
oxigeno (Oz). En la ergoespirometria, la medicion del intercambio de gases va correlacionado
con mediciones del sistema cardiovascular, por tal razén se realiza de manera simultanea el
monitoreo electrocardiogréfico, de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial (10, 12, 13,

14).

En los Gltimos afios, la ergoespirometria ha tenido un gran avance; hoy en dia se cuenta con
un gran numero de consensos o documentos oficiales que establecen unas variables que
deben estar presentes para la adecuada estratificacion de pacientes con falla cardiaca,
permitiendo por ende que el analisis del paciente con esta patologia sea de caracter
multiparamétrico. Ademas, se puede determinar la eficacia de tratamientos farmacoldgicos
0 la necesidad de intervenciones especiales tales como implante de dispositivo de asistencia
ventricular o trasplante cardiaco (mayor precision diagnostica y prondstica) (1, 14; 15, 16,
17). A continuacidn, se enumeran y definen las variable en la evaluacion de pacientes con

falla cardiaca (14, 15, 16, 17):

Consumo de oxigeno pico (VOzpico):

Es el valor més alto de oxigeno captado durante el ejercicio.

Definido como “pico” en este tipo de pacientes porque no logra la meseta para

definirlo como “maximo”.

Determinado por: dotacion Genética, composicion corporal (mayor valor con

mayor masa muscular), sexo (mayor valor en el sexo masculino), Edad (personas
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mayores de 30 afios se produce una reduccion aproximada al 10% por cada década
de vida) y nivel de entrenamiento (mayor acondicionamiento fisico esta asociado
con mayor masa mitocondrial, capacidad enzimatica, mayor frecuencia cardiaca de

reserva, entre otros).

Es el marcador prondstico universal.

Su valor bajo refleja enfermedad severa.

» Clasificacién Webber: Divide los grupos por riesgo.
= A:>20ml/kg/min
=  B:16-20ml/kg/min
= C:10-15.9ml/kg/min

= D: <10ml/kg/min

Pendiente VE/VVCO3:

Es el producto de la regresion lineal de Ventilacion Minuto/Volumen de Didxido
de Carbono. Equivalente de dioxido de carbono. Volumen ventilatorio necesario

para eliminar un litro de CO>

Representa la conexion de la ventilacion/perfusion (eficacia ventilatoria).

Marcador prondstico importante de severidad y pronostico en falla cardiaca asi
como en otras patologias (hipertension pulmonar, cardiomiopatia hipertréfica,

EPOC, enfermedad pulmonar intersticial).

Valor normal < 30.
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» Clasificacion ventilatoria:
= VC-I: Menor o igual a 29,9.
= VC-1I: 30.0a35.9.
= VC-III: 36.0a44.9.

= VC-1V: Mayor o igual 45.

Patrdén de ventilacion oscilatoria:

Generalmente definido como patron oscilatorio en el reposo que persiste en mas

del 60% del ejercicio y que tiene una amplitud >15% del valor en reposo.

Su presencia refleja enfermedad avanzada y es un marcador de mal prondstico en

pacientes con falla cardiaca.

En ninguna circunstancia es una respuesta ventilatoria normal al ejercicio.

Presion parcial de didxido de carbono al final de la espiracion, PerCOz2:

Representa la conexion de la ventilacion/perfusion (eficacia ventilatoria).

Marcador prondstico importante de severidad y pronostico en falla cardiaca asi
como en otras patologias (hipertension pulmonar, cardiomiopatia hipertréfica,

EPOC, enfermedad pulmonar intersticial).

Valor normal en reposo: 36 — 42 mmHg.

Incrementa entre 3 y 8 mmHg durante el primer umbral ventilatorio.

Disminuye después de pasar el segundo umbral secundario al aumento de la

respuesta ventilatoria.
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Arena Et al. (16) desarrollaron una tabla en donde se exponen estas diferentes variables
ergoespirométricas (VO2pico, pendiente VE/VCOo, ventilacidn oscilatoria durante el ejercicio
y PerCO2 en reposo Yy ejercicio) con el objetivo de que la evaluacion multiparamétrica de la
ergoespirometria se difunda, se pueda realizar con facilidad y se puedan tomar decisiones
correctas en cuanto al pronostico del paciente y la eficacia terapéutica de los medicamentos.
Dicha tabla fue modificada, mejorada y publicada en un documento cientifico de la

EACPR/AHA en el afio 2012 (16).

2.5 Cinética de recuperacion del consumo de oxigeno en falla cardiaca.

Los primeros en estudiar la cinética de recuperacion del consumo de oxigeno (VO2) en
pacientes con falla cardiaca fueron Hayashida et al. (1993) (18) al denotar que los pacientes
con falla cardiaca presentan una disminucion de la reserva cardiopulmonar que no solo
genera una intolerancia al ejercicio sino también afecta la recuperacion posterior al mismo,
asociandose a una oferta de oxigeno que es inadecuada para la demanda del mismo (deuda
de oxigeno). Por tal razén, realizaron un estudio que buscaba analizar el tiempo de
estabilizacion del VO, durante la recuperacion T(VO.). Encontraron que esta variable tiene
un valor mucho menor en pacientes sanos que en pacientes con falla cardiaca y dicho tiempo
se prolonga a medida que la clasificacion NYHA empeora (grupo control =117 + 8 s, NYHA

| =130+ 14 s, NYHA Il =153+ 13 s, NYHA II1 =219 £ 49 s).

Ademas encontraron correlaciones negativa significativas entre el T(VO2) y el segundo
umbral (r= -0.68, p<0.001) el VOqzpico (r= -0.74, p<0.001) y el AVO2/AWR (r= -0.88,

p<0.001), evidenciando asi que dichos parametros son menores en pacientes que tienen

18



T(VO2) més prolongados. Los autores evidenciaron ademas una correlacion positiva entre el
T(VO,) y el VE/VCO: en egjercicio pico (r=0.70, p<0.001). Concluyeron que el T(VO-) esta
fuertemente relacionada con la capacidad funcional del paciente con falla cardiaca, indicando
que los mecanismos fisiopatoldgicos que generan intolerancia al ejercicio, son los mismos

mecanismos que producen el retardo en la cinética de recuperacion del VO..

Posteriormente, Sietsema et al (1994) (19) demostraron que los valores del VO2 en los
pacientes con falla cardiaca disminuyen mas lentamente que en los pacientes aparentemente
sanos sin importar si se alcanza el VOgzico (ergoespirometria con protocolo de carga
incremental y con carga constante), indicando que la cinética de recuperacion del VO2 no

esta influenciada por la intensidad alcanzada durante el ejercicio.

Con base en la anterior conclusion, Cohen-Solal et al. (1995) (20) argumentaron que al ser
una variable independiente de la intensidad del esfuerzo, la cinética recuperacion del VO es
un marcador especifico e importante de la respuesta circulatoria durante el ejercicio en
pacientes con falla cardiaca, el cual generalmente esta prolongada en el tiempo y debe ser
incluido en el analisis multiparamétrico de la ergoespirometria, ya que caracterizar a estos
pacientes solo por su VOqypico Significa que tienen que realizar un esfuerzo maximal sin estar
acostumbrados a realizar actividades de muy alta intensidad en su diario vivir. Por tal razon,
realizaron un estudio buscando analizar una variable denominada “tiempo medio de
recuperacion del consumo de oxigeno” (T%2VO.), definido como el tiempo requerido para
gue haya una disminucién del 50% en el valor pico de VO, ajustado al VO2 de reposo.

Los resultados indican que el T%VO, fue mayor en pacientes con falla cardiaca en
comparacion con pacientes sanos y se aumenta progresivamente a medida que la clasificacion

de falla cardiaca empeora (figura 1); existe una correlacion negativa entre el T¥2VO; vy el
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VO2pico (r = -0.65, p < 0.01), una correlacion positiva entre el T2VO. y el VE/VCO: y una
correlacion positiva entre el tiempo medio de recuperacion del cociente Pi/PCr y el T%2VO>

(r=0.70, p=0.001).

—o— Falla cardiaca

:

~=o— Normal

:

CONSUMO DE OXIGENO (ml/min)

™™ "3
j =0
TI/2 VO2

0 5 10 15 20 25
TIEMPO (MINUTOS)

Figura 1. Consumo de oxigeno despues de realizar un ejercicio incremental en pacientes con
falla cardiaca y en sujetos normales. Tomado y adaptado de: Cohen-Solal, A., Laperche, T.,
Morvan, D., Geneves, M., Caviezel, B., & Gourgon, R. (1995). Prolonged kinetics of
recovery of oxygen consumption after maximal graded exercise in patients with chronic heart
failure: analysis with gas exchange measurements and NMR spectroscopy. Circulation,
91(12), 2924-2932 (20).

El estudio concluye que la reproducibilidad del T2VO: es bastante buena, con un r = 0.96
(comparado con el del VO2 que fue de r = 0.98). Se corrobord, como en el estudio realizado
por Sietsema et al (1994) (19), que en los pacientes con falla cardiaca, la cinética de
recuperacion del VO2 no depende del porcentaje de la carga alcanzada (100%, 75% o 50%).
Ademas, la cinética de recuperacion del VO prolongada parece estar relacionado con la
recuperacion lenta de los depositos de energia en el musculo esquelético. Lo anterior indica
que la variable T¥2VO,, puede ser un prometedor criterio de evaluacion de la eficiencia del

transporte de oxigeno durante el ejercicio maximal o submaximal en pacientes con falla

cardiaca, dando una compresion mas clara de la fisiopatologia de este sindrome.
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Al aln no existir un consenso sobre la mejor variable para representar a la cinética de
recuperacion del VO en pacientes con falla cardiaca, De Groote et al (1996) (21) realizaron
un estudio cuyo principal objetivo era analizar las siguientes variables: 1) el T%2VO3, definido
como el tiempo necesario para que el VOazpico descienda a la mitad de su valor, 2) el tiempo
de recuperacion (RT), definido como el tiempo requerido para que el RER sea < 1 durante >
20 segundos, 3) VO durante el ejercicio y la recuperacién, definido como las areas bajo la
curva del consumo de oxigeno durante la fase de ejercicio y la fase de recuperacion, 4) tRec,
constante del tiempo de recuperacién del consumo de oxigeno, 5) RRT, cociente entre el
tiempo de ejercicio y el tiempo de recuperacion y 6) RVO., cociente entre el consumo de
oxigeno durante el ejercicio y durante la recuperacion; Se demostro que todos los parametros
de la cinética de recuperacion del VO fueron mayores en pacientes con falla cardiaca con
respecto a los pacientes aparentemente sanos (grupo control); Se evidencio que la variable
que estaba mas correlacionada con el consumo de oxigeno pico (VOzpico) fue el cociente entre
el tiempo de ejercicio y el tiempo de recuperacion (RRT) (r = 0.71), seguido por el tiempo
medio de recuperacion del consumo de oxigeno (T% VO2), Existiendo ademas una
correlacién negativa (r = -0.48). La FEVI (p = 0.0013) y la RVO: (p = 0.0013) fueron

identificadas como variables predictoras independientes de sobrevida.

Scrutinio et al (1998) (22), encontraron en las anteriores publicaciones que la cinética de
recuperacion del VO, al finalizar el ejercicio (determinada en algunas publicaciones como el
T¥VO) es una variable que se encuentra retardada en pacientes con falla cardiaca, que va
en paralelo con la severidad de la enfermedad y que no se ve afectada por la intensidad
alcanzada durante una prueba de ejercicio maximal (3, 4). Ademas, evidenciaron que el

VO2pico, @ pesar de ser el més fuerte predictor prondstico en falla cardiaca y un indicativo
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para realizar trasplante cardiaco de manera oportuna, es una variable que esta influenciada
por la edad, el sexo, el peso corporal, la motivacién y familiarizacion del paciente con la
prueba de ejercicio. A partir de lo mencionado anteriormente, los autores determinaron que
la cinética de recuperacion del VO podria ofrecer variables para ser utilizadas en el
prondstico de pacientes con falla cardiaca y por tal motivo, estos autores realizaron un estudio
cuyo principal objetivo fue determinar las variables ergoespirométricas predictoras de
mortalidad en este tipo de pacientes. Los resultados reportaron que el VOqypico fue el predictor
mas fuerte de muerte (p<0.0001), ya que pacientes con un valor <15 ml/kg/min tenian 2.17
veces mas probabilidades de fallecer. El segundo predictor mas fuerte fue la imposibilidad
de tomar IECAS (p<0.001), seguido de la presencia de taquicardia ventricular no sostenida
(TVNS) (p<0.01), la FEVI disminuida (p<0.01) y el T% VO3 (p<0.05); pacientes con un
T2V O, mayor de 200 segundos tenian 1.49 veces mas probabilidades de complicaciones. Se
determin6 ademas que existe una relacion inversa entre el T%VO: y el VOazpico (r = -0.27,
p<0.001), Ya que a menor VOzpico, €l T¥2VO- es mas prolongado. Se concluyo que el T%2VO;

ofrece informacion prondstica importante en pacientes con falla cardiaca.

Tanabe et al (2000) (23) realizaron un estudio en donde buscaron determinar la cinética del
gasto cardiaco durante la recuperacion de un ejercicio maximal y su relacion con la cinética
de recuperacion del VO2 en pacientes con falla cardiaca. Analizaron las siguientes variables:
1) VOzpico, 2) T¥2VO2, 3) T%VCO2, 4) Gasto cardiaco en reposo, ejercicio pico y
recuperacioén (medido cada minuto durante cuatro min), 5) Overshoot del gasto cardiaco
(incremento del gasto cardiaco al minuto de recuperacion por encima del gasto cardiaco pico
durante el ejercicio); en los resultados se observa que la presion arterial media en el ejercicio

pico es mas baja en pacientes con NYHA Il que en pacientes con NYHA |, pero durante la
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recuperacion no hay una diferencia entre los tres grupos. El volumen de eyeccion fue mas
bajo en pacientes con NYHA 111 durante el reposo, el pico de ejercicio y la recuperacion. Las
resistencias vasculares permanecieron altas en paciente con NYHA Il en comparacion con
paciente con NYHA | durante toda la prueba. La disminucién del gasto cardiaco durante la
fase de recuperacion estuvo prolongada en pacientes con falla cardiaca severa, al igual que

las variables T¥2VO. y el T%2VCO:; (tabla 1).

Tabla 1. Resultados de las ergoespirometrias en pacientes con falla cardiaca.

Variables NYHA I NYHA II NYHA 111
n 10 10 10
RS/FA (n) 8/2 9/1 4/6
FEVI (%) 31.9+8.4 30.4+6.4 24.1+8.3
Carga pico (Watts) 119+28 87+11 62+9
V Ozpico (MI/kg/min) 24.4+2.8 18.7+1.7 15.2+1.7
V CO2pico (MI/kg/min) 30+4.3 21.1+2.2 17.142.6
RER reposo 0.84+0.05 0.85+0.06 0.87+0.07
RER pico 1.21+0.06 1.18+0.07 1.17+0.07
T¥%VO: (segundos) 76.3+10.8 93.1+19.9 130.8+23.9
T¥%VCO:2 (segundos) 83.5+11.3 122.5+28.9 154.3+32.4

*RS/FA = ritmo sinusal/fibrilaciéon auricular; FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; RER = cociente respiratorio; VOzico = consumo de oxigeno pico; VCOzico =
produccién pico de dioxido de carbono; T%VO: = tiempo para disminucién del 50% del
consumo de oxigeno pico durante recuperacion; T%2VCO: = tiempo para disminucién de los
niveles de dioxido de carbono pico en un 50% durante recuperacion; Tomado y adaptado de:
Tanabe, Y., Takahashi, M., Hosaka, Y., Ito, M., Ito, E., & Suzuki, K. (2000) (23).

Cohen-Solal et al. (20) mostraron en su estudio que la lenta cinética del VO durante la fase
de recuperacion, esta relacionado con una lenta restauracion de los depdsitos de energia en
el musculo esquelético. En este estudio se puede concluir que este fendmeno esta relacionado
con el poco aumento del gasto cardiaco durante el ejercicio, que genera a la vez una
limitacion para el aumento del VO- durante el ejercicio, produciendo un aumento en la deuda

de oxigeno. Tanto el retardo en la caida del gasto cardiaco como de los niveles de VO3
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durante la recuperacion, actian en favor del pago de la deuda de oxigeno, indicando una

disfuncion circulatoria en pacientes con falla cardiaca.

Al igual que Sietsema et al (1994) (19) y Cohen-Solal et al. (1995) (20), Nanas et al (2001)
(24) realizaron un estudio con el objetivo de determinar la correlacion entre la cinética de
recuperacion del VO (determinando la pendiente VO>/t, definida como la pendiente de caida
del VO durante el primer minuto de recuperacion, y el T%2VO>) y el VOazpico, argumentando
que aunque este Ultimo es considerado una medida objetiva para la medicion de la capacidad
funcional con fines prondsticos en pacientes con falla cardiaca, es altamente influenciado por
la motivacion, el desacondicionamiento y por ende, en pacientes con esta patologia, es
indispensable considerar variables submaximales tanto en la fase de ejercicio como en la
recuperacion para mejorar la estratificacion de los mismos. Los resultados mostraron que los
pacientes con falla cardiaca tienen un VOzpico y Un segundo umbral mucho més bajo que los
pacientes sanos, ademas tienen una cinética de recuperacion del VO2 mucho mas prolongada,
ya que tienen una pendiente VO/t mucho menor (0,616 + 0.317 vs 0.956 + 0.347 I/min; p =
0.029) y un T¥VO, mucho mayor (1.28 + 0.30 vs 1.05 + 0.15 min; p = 0.005) en comparacion
con pacientes sanos. La pendiente VO./t tiene una alta correlacion con el VOzpico (r = 0.84, p
< 0.001) y con el segundo umbral (r = 0.79, p < 0.001), adicionalmente tiene una buena
correlacién con el T%2VO; (r =-0.59, p < 0.001), mostrando ademas una disminucion paralela
con la capacidad funcional de los pacientes. Adicionalmente, la pendiente VO,/t de la prueba
maximal tuvo una fuerte correlacién con la pendiente VO_/t de la prueba submaximal (r =

0,87, P<0.001) al igual que con el VOzpico (r = 0,87, P<0.001) (tabla 2).
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Tabla 2. Correlacion de la variable pendiente VO2/t submaximal con variables maximales y
submaximales de la ergoespirometria y variables hemodinamicas en reposo.

Coeficiente de correlacion

Variables P
de Pearson (r)
V Ozpico (MI/kg/min) 0.87 <0.001
V O2pico SUD (MI/kg/min) 0.91 <0.001
S. umbral (ml/kg/min) 0.75 <0.001
Pendiente VE/VVCO: -0.61 <0.001
pendiente VO./t 0.87 <0.001
(Vmin/min) ' '

T%VO:2 (min) -0.62 <0.001
FEVI (%) 0.46 0.026

* VOzico = CONSUMO pico de oxigeno; S. Umbral = segundo umbral ventilatorio; Pendiente
VE/VCO:= pendiente del equivalente de diéxido de carbono; FEVI = fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo; Tomado y adaptado de: Nanas, S., Nanas, J., Kassiotis, C.,
Nikolaou, C., Tsagalou, E., Sakellariou, D., ... & Roussos, C. (2001). Early recovery of
oxygen kinetics after submaximal exercise test predicts functional capacity in patients with
chronic heart failure. European journal of heart failure, 3(6), 685-692 (24).

Se puede concluir nuevamente, al igual que en los estudios de que Sietsema et al (1994) (19)
y Cohen-Solal et al. (1995) (20), que la cinética de recuperacion del VO2se encuentra alterada
(prolongada) en pacientes con falla cardiaca y que su comportamiento no se ve afectado por
la maximalidad de la prueba. Ademas, La pendiente VO2/t, al igual que el T*.VO; son
variables que estan asociadas con la severidad de la enfermedad. La pendiente VOo/t
alcanzada ya sea en prueba maximal o submaximal esta altamente correlacionada con
variables maximales y submaximales de la fase de ejercicio en pacientes con falla cardiaca y
en pacientes sanos. Se debe poner en consideracidn que no solo se deben tener en cuenta las
variables submaximales durante el ejercicio sino también durante la recuperacion para crear

un contexto mas integral.

Mitchell et al. (2003) (25), al analizar los estudios anteriores, realizaron un estudio en donde

el propdsito fue evaluar la eficiencia del consumo de oxigeno (VO2/W) durante el ejercicio
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y la recuperacién mediante una ergoespirometria maximal, examinando adicionalmente la
cinética de recuperacion del VO, basandose en la hipdtesis de que los pacientes con falla
cardiaca tienen una disminucion en la eficiencia del consumo de oxigeno (VO2/W) pero un
incremento de esta variable durante la recuperacion. Los resultados mostraron que la variable
VO2/W en pacientes con falla cardiaca es mas baja durante la fase de ejercicio y mas elevada
en la fase de recuperacién en comparacién con pacientes del grupo control; La cinética de
recuperacion del VO: fue mas prolongada en pacientes con falla cardiaca, ya que el tiempo
de retardo en la caida del VO se encontré aumentado en pacientes con falla cardiaca (440%
maés) (p = 0.0004), la constante del tiempo de recuperacion del VO fue un 56% mayor (p =
0.036) y el T¥2VO; fue 95% mayor (p < 0.0001). Se encontrd ademas que el tiempo de retardo
en la caida del VO2esta correlacionado directamente con el porcentaje (%) del VO predicho
(r =0.462, p = < 0.0001), y el T%VO, tiene una correlacion inversa con el porcentaje del
VO, predicho (r = -0.529, p < 0.0001). Se puede concluir, que asi como las variables de la
cinética de recuperacion del VO se prolongan en pacientes con falla cardiaca, también ocurre
el mismo fendmeno con la variable VO2/W durante la fase de recuperacion, la cual se
encuentra disminuida durante la fase de ejercicio, indicando que el paciente con falla cardiaca
es un paciente ineficiente, sefialando que existe una alteracion en la entrega y utilizacion del

oxigeno, generando una gran deuda que es pagada durante la fase de recuperacion.

Al igual que De Groote et al. (1996) (21) y Scrutinio et al. (1998) (22), Fortin et al. (2015)
(26) realizaron un estudio con el principal objetivo comparar la cinética de recuperacion del
VO,, analizando las variables VO2-REC1 y VO2-REC2, definidas como la tasa de
recuperacion del VO2 durante el minuto uno y minuto dos (formula: VOzpico - VO2 al minuto

uno o dos de recuperacion /VOazpico), CON otras variables o parametros para predecir un
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desenlace clinico (pronostico) en pacientes con falla cardiaca cronica avanzada. Los
resultados mostraron que, los mayores predictores de eventos adversos (trasplante cardiaco
o implante de dispositivo de asistencia ventricular) fueron el VO2.-REC2, el VOzpico, el OUES
y la pendiente VE/VCO: (P<0.0001). EI VO,-REC2 (P<0.0001), la pendiente VE/VCO; (P=
= 0.0022), el uso de IECA (P = 0.0042), la presencia de un desfibrilador (P = 0.0127) y la
presion arterial media (PAM) (P = 0.0151) se asociaron con un mayor riesgo de mortalidad;
aquellos individuos con una disminucion del VOazpico menor al 30% durante los dos primeros
minutos de recuperacion (VO2-REC2) tuvieron un peor prondstico. Con este estudio se puede
evidenciar que la variable de la fase de recuperacion (VO2-REC2), es un predictor
independiente de mortalidad, transplante cardiaco e implante de dispositivo de asistencia
ventricular mecanica, teniendo mucha mas fuerza que otras variables ya estandarizadas como

el VOZpico y el HFSS

Bailey et al (2018) (27) realizaron una caracterizacion de variables de la cinética de
recuperacion del VO, y determinaron a la vez el valor prondstico de estas variables en
pacientes con falla cardiaca. Se analizaron las variables VOgzpico, la pendiente VE/VCOs,
OUES, VO2/W, VO2RD (retardo en la recuperacion del VO, definido como el tiempo que
transcurre desde la finalizacion del ejercicio hasta que el VOzpico €mpieza a caer o descender
de manera permanente), y el T%2VO2. Se encontro que en comparacion con el grupo control
(25.6 £ 5.7 ml/kg/min), los pacientes con falla cardiaca obtuvieron un VO 2pico mucho menor,
sin diferencias significativas entre pacientes con FEVI conservada (13.3 + 2.8 ml/kg/min) y
FEVI disminuida (13.2 + 2.8 ml/kg/min). Los pacientes del grupo control presentaron un
VO2RD minimo (5 segundos) en comparacion con los pacientes con falla cardiaca (25

segundos), sin diferencias significativas entre pacientes con FEVI conservada (VO2RD de 25

27



segundos) y FEVI disminuida (VO2RD de 28 segundos) (P = 0.99). El T%2VO, también se
encontro elevado en pacientes con falla cardiaca en comparacion con el grupo control (107
+ 28 segundos vs 62 = 14 segundos; p < 0.0001), siendo el T¥VO, igualmente similar en
pacientes con FEVI conservada y disminuida (102 + 22 s vs. 114 + 36 s; p = 0.21); se
evidencié que aquellos con un VO2RD > 25 segundos, obtuvieron un VO2pico mucho menor,
alcanzaron una carga maxima mas baja y mostraron cierta limitacion para aumentar el gasto
cardiaco durante el ejercicio en comparacién con aquellos pacientes que tenian un VO2RD <
25 segundos. Se evidencid ademas que la variable VO2RD tiene una correlacion inversa con
el volumen sistdlico de eyeccion, con la frecuencia cardiaca (Fc) y por ende, con el gasto
cardiaco en ejercicio. Ademas, se demostrd que no existe correlacion entre VO2RD vy la
extraccion de oxigeno por parte del musculo esquelético ni con el sistema pulmonar,
probando que la variable VO2RD es especifica del compromiso del gasto cardiaco en
pacientes con falla cardiaca y no esta relacionada con la extraccion periférica de oxigeno. Se
observé ademas que los pacientes con falla cardiaca tienen un valor de VO./W bajo,
indicando una disminucidn en el uso del oxigeno y una mayor participacion del metabolismo
glucolitico para una carga determinada generando asi un aumento del déficit de oxigeno.
Existe una correlacion negativa entre un VO2/W bajo y un VO2RD prolongado debido a la
necesidad de pagar la deuda de oxigeno adquirida durante la fase de ejercicio en la fase de

recuperacion.

Se determin6 ademas que, la variable VO2RD (por cada 10 segundos que se prolonga) es un
predictor independiente de mal pronéstico y complicaciones a largo plazo (Cox Hazard ratio

1.37, p < 0.005), teniendo asi un valor mayor que el VE/VCO; (Cox Hazard ratio 1.04, p <
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0.271), OUES (Cox Hazard ratio 1.11, p < 0.023) y el % de VO: predicho (Cox Hazard ratio

0.95, p < 0.006).

Mediante el presente estudio se demostrd: 1) que el VO2RD esta relacionado con la limitacién
en el aumento del gasto cardiaco durante el ejercicio, 2) que dicha variable ademas se
prolonga en pacientes con un bajo consumo de oxigeno en relacion con cada watt de trabajo
realizado, indicando que el corazén no puede responder a la demanda metab6lica impuesta
por el ejercicio, generando una deuda de oxigeno y 3) el VO2RD brinda informacion

prondstica importante mas alla del VVOzpico.

2.6 Impacto de un programa de rehabilitacion cardiaca en variables de recuperacion del

consumo de oxigeno (VOz2) en pacientes con falla cardiaca.

Georgantas et al. (2014) (28) expone los efectos benéficos de un programa de rehabilitacion
cardiaca sobre las variables de la fase de recuperacion temprana del VO. en pacientes con
falla cardiaca. En este estudio, los autores buscaron evaluar y comparar el impacto de dos
modalidades de ejercicio (ejercicio aerobico intervalado vs. ejercicio aerdbico intervalado +
ejercicio de fuerza resistencia) sobre variables de la fase de recuperacion temprana en
pacientes con falla cardiaca. Para ello, seleccionaron 42 pacientes con diagnostico de falla
cardiaca estable NYHA 111, todos realizaron una ergoespirometria basal en cicloergometro
con un protocolo incremental-maximal, con un periodo de recuperacion de cinco minutos; se
analizaron las siguientes variables: VOzpico, VO2 segundo umbral, pendiente VE/VCOs,
pendiente VO./t (pendiente de caida del VO, durante el primer minuto de recuperacion),

pendiente VCO/t (pendiente de caida del VCO: durante el primer minuto de recuperacion);
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Los pacientes el grupo HIIT realizaron ejercicio aerobico tres veces por semana durante 12
semanas (36 sesiones) en cicloergdmetro (30 segundos al 100% del VO2pico cOn 60 segundos
de recuperacion durante 40 minutos por sesién); los pacientes del grupo combinado
realizaron igualmente ejercicio aerobico a alta intensidad bajo los mismos parametros pero
solo durante 20 minutos por sesion + 20 minutos de ejercicio de fuerza-resistencia (tres series
de 10 a 12 repeticiones para fortalecimiento de cuadriceps, isquiotibiales, biceps y hombros).
Al finalizar las 36 sesiones de ejercicio se realiz una ergoespirometria de control a todos los

pacientes bajo las mismas condiciones de la ergoespirometria basal.

En los resultados se puede observar que el grupo combinado presentd un aumento
significativo de la pendiente VO./t y de la pendiente VCOo/t; en el grupo HIIT solo se
presento un aumento de la pendiente VO>/t; La pendiente VO2/t incrementd mas en el grupo
combinado que en el grupo HIIT (p = 0.07) (Tabla 3). Este estudio demuestra que las
variables de recuperacion del VO2 responden de manera satisfactoria a un programa de
rehabilitacion cardiaca y por ende, estas variables pueden aportar valiosa informacion sobre

el efecto benéfico de estos programas en pacientes con falla cardiaca cronica.

Tabla 3. Variables ventilatorias de la ergoespirometria antes y después de completar un
programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes con falla cardiaca.

Variables Grupo HIIT Grupo combinado UDOS
Pre Post p Pre Post p b grup

VOzpico 16.6+4.2  17.9+4.7 0.008 15.8+54  18.6%5.9 <0.001 0.06

ml/kg/min

VO2AT — 1h6105  113+27 0.10 10.3+31  11.6#28  0.003 0.29

ml/kg/min

Carga

pico 105+28 120427 <0.001 97+43 118+49 <0.001 0.32

(Watts)

Pendiente

VENGO, 31866 31+6.3 0.25 32.146.1 31+5.9 0.16 0.67

Pe\r/‘g'gl"t‘te 0.48+0.20 -057+0.21  0.01  -043+0.21 -0.61#0.29  <0.001 0.07

Pendiente

VCOpt 0452021 -0.45:0.24 0.97 -0.3740.20 -0.53+0.26 0.001 0.02
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* VOzico = cOnsumo de oxigeno pico; VOzsegundo umbral = consumo de oxigeno en el
segundo umbral ventilatorio; pendiente VE/VCO: = pendiente del equivalente de dioxido de
carbono; pendiente VOq/t = pendiente de caida del VO: durante el primer minuto de
recuperacion; pendiente VCO2/t =pendiente de caida del VCO:2 durante el primer minuto de
recuperacion. Tomado y adaptado de: Georgantas, A., Dimopoulos, S., Tasoulis, A.,
Karatzanos, E., Pantsios, C., Agapitou, V., ... & Nanas, S. (2014) (28).

Garcia-Saldivia et al. (2017) (29) realizaron un estudio cuyo principal objetivo fue comparar
los valores de la frecuencia cardiaca de recuperacion (FCR) y de la variables * recuperacion
del consumo de oxigeno” (RVO3, definida como el tiempo necesario en segundos para que
el VOgzpico disminuya un 50%) antes y después de un programa de rehabilitacion
cardiovascular. 215 pacientes con diagnostico de falla cardiaca completaron 20 sesiones de
ejercicio aerdbico de 30 minutos diarios, 5 veces por semana, durante 4 semanas, a una
intensidad moderada. Todos los pacientes realizaron una ergoespirometria antes de iniciar y
al finalizar el programa. En los resultados se pudo evidenciar que el VOgpico aumentd 2.2 +
5.2 ml/kg/min (p < 0.001), la FCR se incrementé 1.6 = 10 Ipm (p < 0.05) y el RVO;
disminuyo 21 + 98 segundos (249 = 97 — 228 + 81 segundos; p < 0.001). Se puede concluir
que un programa de rehabilitacion cardiovascular impacta positivamente sobre variables de
la fase de recuperacion en pacientes con falla cardiaca, disminuyendo la deuda de oxigeno,
como se puede ver en la mejoria del RVO, y tal cual como se menciond en el articulo
anterior, estas variables deben ser utilizadas para determinar el impacto de una intervencion

(en este caso las sesiones de rehabilitacion cardiaca) sobre este tipo de pacientes.
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3. Problema.

La utilidad de realizar la cuantificacion precisa de la respuesta al ejercicio en pacientes con
falla cardiaca mediante ergoespirometria esta bien soportada y estructurada por la evidencia
cientifica que existe en la actualidad. Diferentes guias y/o consensos clinicos como el de la
AHA vy la ESC (14) han declarado la necesidad de utilizar la ergoespirometria en estos
pacientes para evaluar el prondstico, asi como objetivizar el impacto de una intervencion. En
estas guias se documenta claramente una diversidad de variables, asi como la descripcion de
una evaluacion multiparamétrica para determinar el prondstico, sin embargo destaca que
dichas variables corresponden a las obtenidas durante la fase del ejercicio dejando a un lado
la informacion que puede aportar la fase de recuperacion (siendo una fase que se deja pasar
alto en la practica clinica), perdiéndose la integralidad en la evaluacion de la respuesta del
organismo. Prueba de lo anteriormente mencionado son las guias de practica clinica en
ergoespirometria publicadas en el afio 2017 por la American Thoracic Society (ATS) y la
American College of Chest Physicians (ACCP) (30, 31), las cuales no tienen en
consideracion ningun parametro o variables que pertenezca a la fase de recuperacion para

realizar el pronostico de pacientes con falla cardiaca.

Los estudios previos que buscaron caracterizar el comportamiento de la cinética de
recuperacion del VO2 (18 - 27) en pacientes con falla cardiaca presentan bastantes
limitaciones dado que la metodologia es diversa y no existe una estandarizacion para su
evaluacion, este fendmeno debido que en la literatura no se registran con claridad los
mecanismos fisiopatoldgicos que producen la prolongacién de la cinética de recuperacién del

consumo oxigeno en la poblacién con falla cardiaca. Los protocolos usados en la bibliografia
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por ende son divergentes, destacando el uso de ecuaciones exponenciales que no representan
un comportamiento real en esta poblacion dado la naturaleza dinamica y cambiante de la fase
aguda de esta cinética de recuperacion; durante este periodo de recuperacion se puede ver un
aumento del VO3, seguido de una meseta y posteriormente de un descenso exponencial,
indicando que una sola ecuacion no es suficiente para describir dicho fenémeno. Sin
embargo, la evidencia es clara con respecto a que existe una mayor severidad de la
enfermedad y un peor prondstico cuando la cinética de recuperacién del VOz esta prolongada,
esto anidado a una escasa evidencia del comportamiento de dicha fase en los pacientes con

falla cardiaca que desarrollan un programa de rehabilitacion cardiovascular.
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4. Pregunta de investigacion.

¢Cual es el impacto de dos modalidades de ejercicio dinamico dentro de un programa
de rehabilitacion cardiovascular fase 1l sobre la cinética de recuperacién del consumo
de oxigeno en pacientes con falla cardiaca y fraccion de eyeccidn reducida en

tratamiento Gptimo, entre julio del 2014 y noviembre del 2019?
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5. Justificacién.

El sindrome de falla cardiaca es un problema de salud publica con alto costo, que ademas
produce una alta tasa de hospitalizaciones y de mortalidad (5, 6). Los programas de
rehabilitacion cardiovascular han emergido como una opcidn terapéutica para tratar de frenar
la aparicion de complicaciones a corto y largo plazo. Se ha evidenciado que en estos
pacientes, el ejercicio fisico genera una reduccion de todas las causas de mortalidad a corto
plazo (seguimiento < 12 meses), produce una reduccion en las hospitalizaciones por todas
las causas e igualmente a las relacionadas con la enfermedad, ademas, induce una mejoria de
la calidad de vida de los pacientes; lo anterior, esta relacionados directamente con la mejoria
del fitness cardiorrespiratorio (69). Por tal razon, en cada paciente con diagndstico de falla
cardiaca, resulta indispensable realizar la estratificacion del riesgo y conocer el impacto de
una intervencion como la rehabilitacion cardiovascular mediante el uso de Ila
ergoespirometria. EI VOapico, €5 la variable o el parametro ergoespirométrico estandar de oro
para estratificar al paciente con falla cardiaca, ya que esta relacionado con la morbilidad y
mortalidad de dichos pacientes; sin embargo, el VOzpico depende de la motivacion del
paciente y que se alcance la maximalidad en la prueba; otras variables fisiologicas tales como
el VO2 en el segundo umbral, la pendiente VE/ VCO: y el OUES son variables en las que no
se requiere realizar un esfuerzo maximal (variables submaximales) y que igualmente brindan
informacion valiosa concerniente con la identificacion de pacientes en alto riesgo de

mortalidad.

Se ha evidenciado en las diferentes publicaciones (18 — 27) que un retardo en la cinética de

recuperacion del VO esta relacionado fuertemente con severidad y mayor riesgo de
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mortalidad o complicaciones (trasplante cardiaco, implante de dispositivo de asistencia
ventricular) en pacientes con falla cardiaca (Scrutinio et al, De Groote et al, Fortin et al,
Bailey et al) (21, 22, 26, 27). Las variables utilizadas para el estudio de la cinética de
recuperacion del consumo de oxigeno, han demostrado tener una fuerte correlacién con
variables de la fase de ejercicio ya estandarizadas como el VOzpico, €l porcentaje de VO
predicho y la pendiente VE/ VCO,. ElI comportamiento fisiolégico de la cinética de
recuperacion del consumo de oxigeno (VO2), permite que sus variables sean tenidas en
cuenta, ya que son independientes de la maximalidad de la prueba (se ha evidenciado el
mismo comportamiento de la cinética del VO: en la fase de recuperacion en sujetos con falla
cardiaca con una intensidad méaxima y con intensidades de al menos el 50% de la capacidad
méaxima). En caso de que los pacientes con falla cardiaca no puedan realizar una prueba
maximal, las variables de la cinética de recuperacion del VO2 pueden ofrecer informacion
invaluable para la adecuada estratificacion del paciente. En los estudios realizados por
Georgantas et al. (2014) (28) y Garcia-Saldivia et al. (2017) (29), se demostro que la cinética
de recuperacion responde de manera satisfactoria (mejora) ante la implementacion de un
programa de rehabilitacion cardiovascular, por tal motivo, podrian ser utilizadas en un futuro
como nuevos parametros para determinar el impacto de esta intervencion en pacientes con
falla cardiaca. Hay que tener presente que estas variables no se obtienen mediante
procedimientos invasivos, son sencillas de reconocer, analizar y cuantificar, criterios
esenciales para una adecuada y rapida estratificacion del riesgo o determinacién del impacto
de una intervencidn. Se considera que es de vital importancia generar un contexto global del
paciente con falla cardiaca, es decir, analizar pardmetros maximales y submaximales durante

el ejercicio y analizar ademas variables durante la recuperacion.

36



6. Objetivos.

5.1 Objetivo general:

e Realizar un anélisis del impacto de dos modalidades de ejercicio dinamico dentro de
un programa rehabilitacion cardiovascular fase 11 sobre la cinética de recuperacion

del consumo de oxigeno en pacientes con falla cardiaca.

5.2 Objetivos especificos:

e Describir los cambios en los pardmetros de la cinética de recuperacion del consumo

de oxigeno antes y después de un programa de rehabilitacion cardiovascular fase II.

e Determinar la correlacion entre las variables de la cinética de recuperacion del
consumo de oxigeno Yy la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) antes

y despues de un programa de rehabilitacion cardiovascular fase 11

e Determinar la correlacion entre las variables cinética de recuperacion del consumo de
oxigeno y el VOazpico antes y despues de un programa de rehabilitacion cardiovascular

fase Il

e Determinar la correlacién entre las variables de la cinética de recuperacion del
consumo de oxigeno y el VOz en el segundo umbral ventilatorio antes y después de

un programa de rehabilitacion cardiovascular fase Il
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Determinar la correlacion entre las variables de la cinética de recuperacion del
consumo de oxigeno y el RER, antes y después de un programa de rehabilitacion

cardiovascular fase Il

Determinar la correlacion entre las variables de la cinética de recuperacion del
consumo de oxigeno y la pendiente VE/VCO; antes y después de un programa de

rehabilitacion cardiovascular fase II.

Determinar la correlacion entre las variables de la cinética de recuperacion del
consumo de oxigeno y la pendiente de eficiencia del consumo de oxigeno (OUES)

antes y despues de un programa de rehabilitacion cardiovascular fase I1.

Determinar la correlacion entre las variables de la cinética de recuperacion del
consumo de oxigeno, el PETCOz2 en reposo y durante el ejercicio, antes y después de

un programa de rehabilitacion cardiovascular fase I1.

Definir un valor de normalidad para las variables de la cinética de recuperacion del
consumo de oxigeno en pacientes con falla cardiaca con fraccion de eyeccion

reducida de acuerdo a los valores del consumo de oxigeno pico.
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7. Propositos.

Incluir en la evaluacion ergoespirométrica y multiparamétrica de pacientes con falla
cardiaca, nuevas variables de una fase que no se tiene en cuenta (la fase de
recuperacion), con el fin de que ayuden a determinar el impacto de los programas de
rehabilitacion cardiovascular (especificamente las modalidades de ejercicio dinamico
intervalado y continuo) sobre esta poblacién y que ademas, aporten un valor
importante en la determinacion de la evolucion y estratificacion de este tipo de

pacientes.

Establecer una base para que en el futuro se realice un estudio prospectivo en el que
se pueda conocer el valor prondstico de estas variables en pacientes con falla cardiaca

(sobrevida libre de eventos).

Concienciar a todos los médicos y profesionales de la salud que trabajan en el
contexto de la rehabilitacion cardiovascular, sobre la importancia de contextualizar y
realizar un analisis integro de las variables de la ergoespirometria tanto durante la
fase del ejercicio, asi como en la fase de recuperacion para tener una vision mas global

de la situacién del paciente con falla cardiaca.
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8. Aspectos metodoldgicos.

8.1 Tipo de estudio:

Es un estudio retrospectivo, observacional y analitico.

8.2 Poblacién de referencia:
Pacientes con diagnostico de falla cardiaca con FEVI disminuida, que asistieron al centro de
rehabilitacion cardiovascular de la Fundacion Clinica Shaio en la ciudad de Bogota D.C,

Colombia entre julio del 2014 y noviembre del 2019.

8.3 Muestra:

Se utilizé muestreo no probabilistico por conveniencia. La muestra fueron los pacientes con
diagnostico de falla cardiaca y FEVI disminuida que completaron el programa de
rehabilitacion cardiovascular fase 11, que cumplieron con los criterios de inclusion y que
tuvieron registro de realizacion de ergoespirometria antes y después de finalizadas las

sesiones.

8.4 Criterios:

Criterios de inclusion. Criterios de exclusion.

Pacientes que presentaron evento cardiovascular o
Falla cardiaca con fraccion de eyeccion descompensacion de la falla cardiaca en el Gltimo
<40% de cualquier etiologia. mes previo a la realizacion de la ergoespirometria
inicial.
Pacientes que presentaron evento cardiovascular
adverso, descompensacién de falla cardiaca,
implante de dispositivo de asistencia ventricular,
cardioresincronizador o trasplante cardiaco durante

Pacientes que completaron las 36 sesiones
del programa rehabilitacion cardiovascular
fase 1l en la Fundacion Clinica Shaio.
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la realizacién de las sesiones de rehabilitacion
cardiaca fase II.

Prueba de ergoespirometria en banda sin fin

0 cicloergébmetro antes y después de
completar las 36 sesiones de rehabilitacion

cardiovascular fase IlI.

Registro

incompleto
ergoespirometria inicial o final.

de datos en la

Registro incompleto de datos clinicos y
paraclinicos en la historia clinica.
8.5 Matriz de Variables
. Definicion Definicién Tipo de Escala de .
Variable Conceptual Operacional Variable Medicion Unidad
Afios transcurridos Independiente
Edad Afios de Vida  desde nacimiento hasta = Cuantitativa Razén Afos
la fecha de examen Discreta
Condicion de Caracteristicas .
. L Independiente
organismo que bioldgicas y morfo- o .
. Lo Cualitativa . Masculino
Sexo define fisiol6gicas que - Nominal .
. - - Nominal 0 Femenino
femenino o distinguen Femenino o P
. . Dicotdmica
masculino Masculino
Cantidad de Peso total en Indepepdlgnte , .
Peso : Cuantitativa Razon Kilogramos
peso corporal Kilogramos .
Continua
Estatura medida desde | Independiente
Estatura de una : - ,
Talla la planta del pie hastael = Cuantitativa Razon Metros
persona - .
Vértice de la cabeza Continua
Porcentaje de
. Volumen Independiente
e Fegifgrlloge?sll eyectado por VI [(VFD',\QB%)/VFD] Cuantitativa Razon Porcentaje
y durante la Discreta
sistole
Etiologia de Condicion que Coligl;gg:]edscei gio Independiente
Falla Cgrdiaca precipito origen a disfl?ncic')n de Cualitativa Nominal
enfermedad g ! Nominal
corazon.
Sesiones de ejercicio
supervisado y con
monitoreo
electrocardiografico
que realizan pacientes
Sesiones de Namero de gue no estan
ejercicio de sesiones de hospitalizados. Independiente
rehabilitacién ejercicio de Frecuencia de 2-3 Cuantitativa Razon Sesiones

Cardiovascular
Fase 1l

rehabilitacion
cardiovascular
realizadas

veces/semana, tienen un
componente aerébico a
una intensidad entre el
primer y segundo
umbral ventilatorio, y
un componente de
fuerza entre el 40 —
50% 1RM para MMSS
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Tiempo de
desarrollo de
RHB
Cardiovascular

Presion arterial
Sistélica Pico
(PASP)

Consumo Pico
de Oxigeno
(VOZpico)

Pendiente de
VE/VCO:2

Segundo
umbral
ventilatorio

RER pico
(cociente
respiratorio)

Ventilacion
oscilatoria en
ejercicio

PetCO2zen
reposo

PerCO:2en
ejercicio

Tiempo de
desarrollo de
rehabilitacion

cardiaca

Valor de
presion arterial
sistolica pico en

gjercicio

Consumo de
Oxigeno Pico

Relacion
logaritmica
entre
Ventilacién
minuto —
Volumen de
Dioxido de
Carbono
Punto de
transicién
fisioldgica
hacia un
metabolismo
glucaolitico.
Indicador de
metabolismo
predominante.
Criterio para
definir
maximalidad de
la prueba.
Cociente entre
VCO2/VO2
Variacién
ciclica y regular
de la
ventilacion
durante el
gjercicio.

Presion parcial
de didxido de
carbono al final
de la
expiracion.

Presién parcial
de di6xido de
carbono al final

y de 50-60% para
MMII.
Tiempo transcurrido
entre el inicio del
programay su
finalizacion.
Valor de presion
arterial obtenido en
Ultima etapa de
ejercicio realizada,
tomado con
esfigmomandmetro.
Valor de VO pico
obtenido durante la
prueba incremental
durante un periodo de
10 a 60seg.

Relacion logaritmica
entre Ventilacién
Minuto / Volumen
Expirado de CO;

Inflexion de la VE vs el
VCO2; Nadir o
incremento no lineal del
VE/VCO2 vs la carga;
Punto de deflexién del
PETCO2

Valor maximo de
cociente respiratorio
alcanzado durante la

prueba.

Patrén oscilatorio de la
ventilacion durante el
gjercicio que persiste
>60% del test con una
amplitud > 15% a la del
reposo.

Valor de la presion
parcial de diéxido de
carbono al final de la
expiracion obtenida

antes de iniciar el
protocolo incremental.

Valor de la presion
parcial de diéxido de
carbono al final de la

expiracion obtenida en
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Independiente
Cuantitativa
Continua

Independiente
Cuantitativa
Discreta

Independiente
Cuantitativa
Continua

Independiente
Cuantitativa
Discreta

Independiente
Cuantitativa
Continua

Independiente
Cuantitativa
Continua

Independiente
Cualitativa
Nominal

Independiente
Cuantitativa
Discreta

Independiente
Cuantitativa
Discreta

Razén

Razén

Razén

Razén

Razon

Razon

Nominal

Razon

Razon

Meses

mmHg

Absoluto
ml/min

Relativo
ml/kg/min

Numérica
No unidad
especifica

Absoluto
ml/min

Relativo
ml/kg/min

No unidad
especifica.

Si/No

mmHg

mmHg



Pendiente de

de la el primer umbral
expiracion. ventilatorio durante la
prueba incremental.
Expresa los

requerimientos

Relacion entre consumo

eficiencia del ventilatorios de oxigeno )_/,Ia Independiente ) No unidad
consumo de para transformacion Cuantitativa Razon especifica
oxigeno determinado logaritmica de la P '
(OUES) consumo de ventilacion
oxigeno
Percepcidn obtenida
Percepcion » durante sesion de Independiente Escala de
L Percepcion del S . - .
subjetiva del esfuerzo ejercicio, se tendré en Cuantitativa Razon Borgde 1
Esfuerzo (PSE) cuenta el valor en pico Discreta al0
de ejercicio
Tiempo que transcurre
VO2RD Medida de I de§de I_a_flnallzamon del Independiente
(retardoen la . ejercicio hasta que el - ,
- recuperacion . - Cuantitativa Razon Segundos
recuperacion del VO VO2pico empieza a caer Continua
del VO2) 2 o0 descender de manera
permanente
Tiempo necesario para
1
) T /zVOzd_ Medida de la que el VOyico Independiente
d(tlempo MEAI0 — recuperacion disminuya un 50% Cuantitativa ~ Razén  Segundos
€ recuperacion del VO, ajustado al valor de Continua

del VO2)

VO basal

8.6 Obtencidn, recoleccion y procesamiento de datos.

La recoleccion de datos se realizo por medio revision documental, observando directamente
la base de datos de las ergoespirometrias que se encuentra en el Centro de Prevencion

Cardiovascular de la Clinica Shaio.

Esta base de datos fue disefiada y organizada por el médico del deporte del area de pruebas
funcionales quien a la vez es el director del centro de prevencion cardiovascular de la
Fundacion Clinica Shaio; esta base de datos estd organizada en formato Excel. Para el
presente estudio, se realizé el traspaso de la informacién mas relevante a un formato de
recoleccion de datos que igualmente fue organizado en formato Excel. Posteriormente se
realizé la organizacion de la muestra con el fin de evaluar las caracteristicas de la poblacion
evaluada.
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Las variables de la cinética de recuperacion del consumo de oxigeno que se tuvieron en
cuenta fueron las siguientes: 1) VO2RD (retardo en la recuperacion del VO2) 2) T%VO:
(tiempo medio de recuperacion del VO2). A pesar de que no existe un consenso claro sobre
variables de la ergoespirometria a tener en cuenta en la fase de recuperacion para la
evaluacion multiparamétrica en pacientes con falla cardiaca, se realiza la seleccion de estas
variables porque segln la evidencia cientifica, estan relacionadas fuertemente con la
severidad de la enfermedad y con un mal prondstico a corto plazo, son ademas faciles de
medir (la unidad es en segundos), son amigables con el personal que realiza la prueba y
ademas, no es correcto utilizar variables que se calculen a partir del uso de ecuaciones
exponenciales debido a que en los pacientes con falla cardiaca, el consumo de oxigeno al
iniciar la fase de recuperacion puede aumentar bruscamente de manera exponencial
(Overshoot), realizar una meseta y/o empezar a descender exponencialmente de manera

tardia.

La variable VO2RD (retardo en la recuperacion del VOz) se midié tomando el tiempo (en
segundos) que transcurre desde cuando finaliza la fase de ejercicio e inicia la fase de
recuperacion hasta cuando el VO, empieza a caer de manera permanente por debajo del

VO2pico (27) (figura 2).
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Figura 2. Definicién de VO2RD (retardo en la recuperacion del VO2). Tomado y adaptado
de: Bailey, C. S., Wooster, L. T., Buswell, M., Patel, S., Pappagianopoulos, P. P., Bakken,
K., ... & Malhotra, R. (2018). Post-exercise oxygen uptake recovery delay: a novel index of
impaired cardiac reserve capacity in heart failure. JACC: Heart Failure, 815 (27).

La variable T%2VO; (tiempo medio de recuperacion del VO_) se midié tomando el tiempo (en
segundos) que transcurre para que en la etapa de recuperacion, el VOazpico descienda un 50%

ajustado al valor del VO en reposo (20) (figura 3).

3000 4

2000 4

=g Falla cardiaca

CONSUMO DE OXIGENO (mabmis)

0 5 10 15 20 25
TIEMPO (MINUTOS)

Figura 3. Definicion de T¥2VO- (tiempo medio de recuperacion del VO2). Tomado y adaptado
de: Cohen-Solal, A., Laperche, T., Morvan, D., Geneves, M., Caviezel, B., & Gourgon, R.
(1995). Prolonged kinetics of recovery of oxygen consumption after maximal graded exercise
in patients with chronic heart failure: analysis with gas exchange measurements and NMR

spectroscopy. Circulation, 91(12), 2924-2932 (20).
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Para hallar el valor del OUES de cada paciente, en una hoja de Microsoft Excel, se obtuvo
una gréfica con los valores de VE (en el eje de la x) y del VO2 (en el eje de la Y) y a
continuacion se obtuvo la linea de tendencia logaritmica y su respectiva ecuacion de
regresion. EI OUES es definido como la curva (a) en la ecuacion de regresion logaritmica

VO2=a* log VE + b (44).

Para hallar el valor de la pendiente VE/VCO- de cada paciente, en una hoja de Microsoft
Excel, se realiz6 una gréfica con los valores de VCO: (en el eje de la X) y de la VE (en el eje
de la Y) y a continuacién se obtuvo la linea de tendencia lineal y su respectiva ecuacion de
regresion. La pendiente VE/VCO; es definido como la curva (m) en la ecuacion de regresion

lineal simple y=mx + b (44).

8.7 Instrumento para toma de datos (Ergoespirometria).

Para este estudio se utilizd el ergoespirometro Oxycon Mobile. Se utilizd un protocolo
incremental y maximal institucionalizado en el centro de prevencion cardiovascular de la
Fundacion Clinica Shaio; los pacientes realizaron dicho protocolo en una banda sin fin 0 en
un cicloergémetro. La prueba final tuvo las mismas condiciones que la prueba inicial con el

fin de poder comparar los datos.

8.8 Protocolo de rehabilitacion cardiovascular fase 11 para pacientes con falla cardiaca del

centro de prevencion cardiovascular de la Fundacion Clinica Shaio:

El protocolo tiene los siguientes componentes:

e Untotal de 40 sesiones que incluyen: Valoracion por medicina del deporte, nutricién,

psicologia y factores de riesgo (con especial énfasis en educacion con respecto a
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habitos de vida saludable y adherencia a medicacion), ademéas de 36 sesiones de

ejercicio supervisado y monitorizado.

Las 36 sesiones de ejercicio se realizan en un volumen de dos a tres sesiones por

Semana.

Componentes de las sesiones de ejercicio:

» Calentamiento inicial de 15 minutos al 40 — 50% del VVO2pico.

» Componente dinamico de 20 a 35 minutos de duracion. Modo de ejercicio:

intervalado o continuo.

Contindo: a 60-70% de carga maxima y/o frecuencia cardiaca de
reserva. También a la carga o a la frecuencia cardiaca del primer

umbral.

Intervalado: intervalo alto de 3 minutos al 70-80% de la Frecuencia
Cardiaca de reserva, al 80-90% del VOzpico Y/0 a la carga o frecuencia
cardiaca del segundo umbral; Intervalo bajo de 3 minutos al 40-50%
de la frecuencia cardiaca maxima, al 40-50% del VVOzpico y/0 a la carga

o frecuencia cardiaca del primer umbral.

Los valores de % de carga maxima, Frecuencia cardiaca maxima,
umbrales y % del VOapico Se Obtienen a partir de los datos obtenidos

durante la ergoespirometria.

Se realiza en bicicleta estatica con espaldar y/o en banda sin fin de

acuerdo con las condiciones o necesidades del paciente.
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» Componente de Fuerza: 25 minutos de duracion. Se inicia después de la sesion
ndmero 20. Se trabaja la cualidad de fuerza-resistencia. Se realizan ejercicios
para fortalecimiento de la zona central (core), miembros superiores, masculos

respiratorios y trabajo de propiocepcién.

» Enfriamiento o vuelta a la calma: de 5 a 10 minutos de duracion. Se realizan
ejercicios de flexibilidad o estiramientos estaticos, junto con ejercicios de
respiracion para que la frecuencia cardiaca descienda por debajo de los 100

latidos por minuto.

8.9 Control de sesgos.

Sesgos de Medicion:

Datos de la ergoespirometria: se realiza calibracion de gases antes de cada prueba y
ademas el equipo (ergoespirdmetro Oxycon Mobile) recibe un mantenimiento cada dos
meses.

Datos de presion arterial: el tensiometro recibe mantenimiento periddico por parte del
equipo biomédico de la Fundacion Clinica Shaio; La toma de la presion arterial durante
la prueba la realiza personal entrenado (médico del deporte y/o fisioterapeuta).

Sesgo de Registro:

Para verificar la adecuada toma de los datos, se realiz6 una comparacion entre los valores
de las variables de interés registrados en el formato de Excel (base de datos) y los valores

de dichas variables registrados en el software de la ergoespirometria.
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8.10 Andlisis estadistico

.....

cuantitativas continuas, con el objetivo de conocer si se utilizaba estadistica paramétrica o no
paramétrica. A partir de esto, aquellas variables con distribucion normal fueron descritas
utilizando medidas de tendencia central (promedios) y de dispersion (desviacion estandar);
en caso contrario, las variables que no tuvieron una distribuciéon normal fueron descritas
mediante medianas y rangos intercuartilicos; Las variables cualitativas fueron descritas

mediante proporciones.

Para la comparacion de variables cuantitativas antes y después del programa (muestras
relacionadas), se utilizd una prueba t-student para datos pareados si la distribucion fue
normal, en caso contrario, se utilizo la prueba de suma de rangos de Wilcoxon (estadistica
no paramétrica). Para la comparacidn de variables cualitativas se realizé una prueba x? de
Pearson. Para comparar el cambio de variables cuantitativas con distribucion normal entre
dos tipos de ejercicio dindmico antes y después del programa de rehabilitacion
cardiovascular, se utiliz6 la prueba ANOVA de un solo factor, para realizar dicha
comparacion en caso de variables cuantitativas sin distribucion normal, se utilizd la prueba

de Kruskal-Wallis.

Para realizar la correlacion entre variables cuantitativas se utilizé una regresion lineal para
las variables continuas, con el fin de establecer la fuerza de asociacion de las variables; El
andlisis de la informacion fue conducido utilizando el software estadistico Stata® (Version
15; Stata Corporation, College Station, Texas), el nivel de significancia estadistica serd a un

nivel o < 0.05.
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9 Aspectos éticos.

Se entiende que la historia clinica es un documento privado, integro, secuencial, con
racionalidad fisica y sometido a reserva, por tal motivo, la informacion alli contenida solo
estuvo disponible para el personal de salud que realizé este estudio; esta informacion no se
manipul6 ni fue utilizada con fines indebidos, ni tampoco se utilizé dicha informacion para
hacerla publica, tal como lo estipula la resolucion 1995 de 1999 (37). Se tomaron todas clase
de precauciones para resguardar la confidencialidad de la informacion que se encontré en las
historias clinicas tal como lo considera la declaracion de Helsinki) (35). La informacion
suministrada por el centro de rehabilitacion cardiovascular (base de datos de
ergoespirometrias e historias clinicas) fue manejada con total privacidad; Esta privacidad de
la informacion fue soportada por el deber de la confidencialidad que tuvieron todas las
personas que participaron en la manipulacién de la informacion de la base de datos (tal como

lo estipula la declaracion de Taipeéi) (36).

En esta investigacion se propendié por proteger la dignidad, la integridad, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participaron en este estudio,

de acuerdo con lo estipulado en la declaracion de Helsinki (Gltima version del 2013) (35).

Ademas, también se tuvieron presentes los principios de la administracién de datos que se
encuentran consignados en la ley estatutaria 1266 del 31 de diciembre de 2008 (40)
(disposiciones generales del Habeas Data y la regulacion del manejo de la informacién
contenida en bases de datos personales) y en la ley estatutaria 1581 de 2012 (41)

(disposiciones generales para la proteccion de datos personales); La informacion contenida
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en las historias clinicas y base de datos solo fue utilizada para realizar la investigacion
(principio de finalidad), se solicito autorizacion formal al operador de la base de datos para
acceder a dicha informacion (principio de acceso y circulacion restringida), no se realizé
divulgacion de datos personales (principio de libertad), se garantiz6 la reserva de la

informacion (principio de confidencialidad).

Esta investigacion fue catalogada como “sin riesgo”, debido a que se emplearon técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectiva (revision de historias clinicas y bases de
datos) y no se realizd ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
biologicas, fisiologicas o sociales de ningun individuo. Lo anterior se redacto de acuerdo con
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud establecidas
en la resolucion nimero 8430 de 1993 expedida por el ministerio de salud de la republica de
Colombia en su titulo 1, capitulo 1, articulo 11 (39). Se considerd ademas, que se obtienen
grandes beneficios para los pacientes, buscando mejorar la calidad de vida de los mismos,

objetivo claro estipulado en la declaracion de Helsinki en su Gltima version (2013) (35).

Se hace fundamental aclarar que las personas con diagnostico de falla cardiaca que asistieron
al centro de rehabilitacion cardiovascular, realizaron ergoespirometrias, completaron las
sesiones de rehabilitacion cardiovascular y de quienes se obtuvo la informacidn almacenada
en la base de datos, fueron atendidas bajo los 3 pilares o principios éticos fundamentales
enumerados en el informe de Belmont (38): 1) el principio de respeto a las personas (respeto
a sus derechos, a la privacidad, a la dignidad y a la autonomia de las mismas), aplicandolo
por ejemplo en la firma del consentimiento informado previo a la realizacion de cada
ergoespirometria y en la no divulgacion de la identidad de la persona durante y posterior a la
investigacion; 2) el principio de beneficencia (maximizando siempre los posibles beneficios
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y minimizando los riesgos, buscando siempre el bienestar de las personas), el cual se emplea
al utilizar o aplicar protocolos y procedimientos estandarizados y seguros; 3) el principio de

justicia, buscando siempre el trato con igualdad a todas las personas.

El trabajo fue presentado al comité de Etica Médica e investigaciones de la Fundacion Clinica
Shaio, el cual di6 su aprobacion respectiva para su desarrollo, tal como lo dispone la
declaracion de Helsinki (35) y la resolucidn 8430 de 1993 expedida por el ministerio de salud

de la republica de Colombia (39).

Se publicaron tanto los resultados negativos e inconclusos, asi como los positivos. Se citaron
las fuentes de financiamiento y conflictos de interes tal como lo estipula la declaracion de

Helsinki (35).
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10 Resultados.

10.1 Caracteristicas de la muestra.

Entre julio del 2014 y noviembre del 2019, se hallaron 50 pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusidn, en la tabla 4 se exponen las caracteristicas generales de la poblacion.

La muestra cont6 con 43 pacientes (86%) hombres y siete mujeres (14%). La edad mediana
de los pacientes fue de 62 afios, el peso promedio fue de 71,74 + 13,40 kg; la talla promedio
fue de 1,67 + 0,08 m, con un indice de masa corporal (IMC) promedio de 25,54 + 3,69 kg/m2.
En el 86% (n=43) de los pacientes, la falla cardiaca fue de origen isquémico. Las principales
comorbilidades de los pacientes fueron la dislipidemia (78%) y la hipertension arterial (54%),

seguidos de diabetes mellitus tipo 2 (28%) (tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas basales de los pacientes con diagnostico de falla cardiaca con
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida (n=50) que completaron el
programa de rehabilitacion cardiovascular fase Il en la Fundacion Clinica Abood Shaio.

VARIABLE PACIENTES (n =50)
Edad, mediana (RI) 62 (56 — 68)
Sexo, n, M/F (%)
e Masculino 43 (86%)

e Femenino 7 (14%)

Peso, Kg, promedio + SD 71.74 £13.40
Talla, m, promedio + SD 1.67 +£0.08
IMC, kg/m2, promedio = SD 25.54 + 3.69
Etiologia, N (%0)
Isquémica 43 (86%)
No isquémica 7 (14%)
Comorbilidades, n (%)
Hipertension arterial 27 (54%)
Diabetes Mellitus tipo 2 14 (28%)
Dislipidemia 39 (78%)
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Hipotiroidismo 10 (20%)

Historia familiar enf. coronaria 15 (30%)

Tratamiento farmacoldgico, n (%)

IECAs 16 (32%)
B bloqueadores 50 (100%)
Antagonistas de los

receptores de 14 (28%)
angiotensina 11

Sacubitrilo — Valsartan 13 (26%)
Calcio antagonistas 2 (4%)
Antiarritmicos 3 (6%)
Diuréticos 42 (84%)
ASA 48 (96%)
Anticoagulantes 11 (22%)
Ivabradina 8 (16%)
Trimetazidina 2 (4%)
Digitalicos - Digoxina 5 (10%)
Clopidogrel 25 (50%)
Estatinas 48 (96%)
Hipoglicemiantes 12 (24%)
Levotiroxina 10 (20%)

Clasificacion NYHA, n (%)
I 31 (62%)
I 18 (36%)
" 1 (2%)
FEVI (%), mediana (RI) 29 (22 -33)

Los principales grupos de medicamentos utilizados por los pacientes fueron los [3-
blogueadores (100%), las estatinas (96%), el &cido acetil salicilico (96%), los diuréticos

(84%) y el Clopidogrel (50%) (tabla 4).

Se pudo determinar ademas que, como parametro clinico de base, el 62% de los pacientes

(n=31) tenian una clasificacion NYHA 1, el 36% (n=18) tenian una clasificacion NYHA Il y
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solo un paciente tenia una clasificacion NYHA 11l. Los pacientes tenian como principal
parametro basal, una mediana de fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del

29% (tabla 4).

10.2 Caracteristicas de programa de rehabilitacion cardiovascular fase I1.

Todos los pacientes completaron el programa de rehabilitacion cardiovascular fase 11 con una
mediana de 37 sesiones; el 58% (n=29) de los pacientes realizaron dicho programa en menos
de 26 semanas, el restante 42% de los pacientes realizaron este programa en 26 0 mas
semanas. El 78% de los pacientes (n = 39) realizaron dos sesiones/semana. El modo mas
prevalente en el que se desarrollo el componente dinamico del programa fue el intervalado
(62% de los pacientes), todos los pacientes (100%) realizaron ejercicios de fuerza resistencia
y el 46% de los pacientes (n = 23) realizaron adicionalmente ejercicio de musculos

respiratorios (tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas del programa de rehabilitacion cardiovascular fase Il de la fundacion
Clinica Abood Shaio.

NUmero de sesiones, mediana (RI) 37 (36 -41)

Duracién del programa, n (%)
< 26 semanas 29 (58%)
> 26 semanas 21 (42%)

Sesiones por semana, n (%)

< 2 sesiones 39 (78%)

> 2 sesiones 11 (22%)

Tipo de ejercicio dinamico, n (%)

Intervalado 31 (62%)

Continuo 19 (38%)
Ejercicio de fuerza, n (%)

Si 50 (100%)

No 0 (0%)
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Ejercicio de musculos respiratorios, n (%)
Si 23 (46%)
No 27 (54%)

10.3 Caracterizacion de las variables ventilatorias y hemodindmicas ergoespirométricas

basales estratificadas de acuerdo con la clasificacion NYHA.

Estratificando las variables ventilatorias y hemodinamicas ergoespirométricas basales de los
pacientes con falla cardiaca, se puede determinar que tanto el retardo en la recuperacion del
consumo de oxigeno (VO2RD) como el tiempo medio de recuperacion del consumo de
oxigeno (T¥2VOy), las cuales son las variables de la cinética de recuperacion del consumo de
oxigeno, se prolongan de manera significativa (P < 0,05) a medida que la clasificacion
NYHA empeora. De igual manera, el cociente respiratorio en el ejercicio pico (RERpico)
disminuye significativamente a medida que la clase funcional de los pacientes disminuye,
indicando que aquellos pacientes con una peor clasificacion NYHA son incapaces de realizar
una prueba maximal. (tabla 6).

Este patron o comportamiento también se observa en variables como el VOgpico (tanto
absoluto como relativo), el porcentaje del VO predicho, el OUES y el PETCO: durante el
ejercicio, en donde dichas variables disminuyen a medida que la clasificacion NYHA
progresa. Sin embargo, no se puede establecer una diferencia estadisticamente significativa
entre los valores gque se encuentran en NYHA 1 y NYHA 111 debido a que en esta ultima solo
se encuentra un paciente, por ende, solo se reportan los valores pero no promedios,

desviaciones estandar ni diferencias. Las variables hemodinamicas durante el ejercicio
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(Presion arterial sistélica pico, diastélica pico y media pico) no presentan diferencias o no

evidencian relacion con la clase funcional de los pacientes (tabla 6).

Tabla 6. Variables ventilatorias y hemodinamicas de la ergoespirometria inicial en pacientes
con falla cardiaca, estratificadas de acuerdo con la clasificacion NYHA.

NYHA | NYHA II NYHA 111
VARIABLE (n=31) (-18) (n=1) P-VALOR

VOzpico absoluto,
ml/min, 1426,2 +441,1 1358,2 + 498,3 741 0,543+
promedio + DE

VO2pico relativo,

mi/kg/min, promedio + DE 20,01 +5,19 18,40 £ 6,39 15,3 0,311+
Clasificacion Weber (ml/kg/min)
>20 14 (28%) 7 (14%) -
20-16 10 (20%) 4 (8%) - 0,497¥
15,9-10 7 (14%) 6 (12%) 1 (2%)
99-6 - 1 (2%) -
VO: predicho, %, promedio + DE 75,06 + 17,91 72,33 + 25,59 60 0,662+
Umbral ventilatorio
mi/kg/min, promedio + DE 12,96 + 3,65 11,81+2,83 13,1 0,258+
Clasificacion Weber umbral
>14 9 (18%) 5 (10%) -
139-11 10 (20%) 5 (10%) 1 (2%) 0,878¥%
10,9-8 10 (20%) 7 (14%) -
79-5 2 (4%) 1 (2%) -
Pendiente VE/VCOg,
[(ml/min VE) / (ml/min CO2)], 42,10+ 6,70 41,68 + 6,47 54,16 0,909+
promedio + DE
Clasificacion Ventilatoria
[(ml/min VE) / (ml/min COz)],
<29,9 - - -
30— 35,9 5 (10%) 2 (4%) - 0.309%
36-44,9 20 (40%) 9 (18%) -
>45 6 (12%) 7 (14%) 1 (2%)
PETCO: reposo,
mmHg, 26,31 + 3,42 2581+£3,21 26,01 0,795+
promedio + DE
PETCO: ejercicio,
mmHg, 3,57+1,97 2,10+1,58 1 0,093+
promedio + DE
OUES,
[(L/min Oz) / (L/min VE)] 0,64 +£0,19 0,67 £0,19 0,452 0,806+
promedio + DE
Ventilacion oscilatoria
Si 4 (8%) - - 0,263¥%
No 27 (54%) 18 (36%) 1 (2%)
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VO:2RD, segundos,

sk
promedio + DE 13+£12,93 19,22 £ 22,80 30 0,006+
TL/2V©, segundos, 87,93+1947  107,5+4297 205 0,082
promedio £+ DE
RERpico .
promedio + DE 112£014 1,04£0,09 0,84 0,0316#
PSE pico
promedio + DE 6,32+1,20 5,94 £1,66 5 0,479+
PAS pico,
mmHg, 132,84 + 23,52 137,11 £ 22,53 136 0,5328+#
promedio + DE
PAD pico,
mmHg, 62,58 + 10,13 64,61 + 10,31 60 0,505+
promedio + DE
PAM pico, mmHg, 86, + 12.33 88,83 + 12.12 g5 0,438+

promedio £ DE

Abreviaturas: DE, desviacion, estandar

# Diferencias calculadas mediante prueba t-student para datos pareados.
¥ Diferencias calculadas mediante prueba de Chi2.

*P<0,05.

10.4 Descripcion de hallazgos post rehabilitacion cardiovascular.

Al finalizar el programa de rehabilitacion cardiovascular fase IlI, no hubo un cambio
significativo en el peso y por ende en el indice de masa corporal de los pacientes con falla
cardiaca. La clasificacion NYHA de los pacientes presenta un cambio estadisticamente
significativo, existe un aumento en el nimero de pacientes que mejoran su clase funcional y
pasan a estar catalogados como NYHA | (aumento del 62% al 84% de los pacientes) (P =
0,004); también, se evidencié un aumento significativo en la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) (medido por ecocardiografia, perfusion miocardica y/o
cardiorresonancia), pasando de tener una mediana del 29% a una mediana del 34% (cambio

del 23,9%, P = 0,0002) (tabla 7).
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Tabla 7. Comparacion de variables antropométricas, clinicas, ecocardiograficas, ventilatorias

y hemodindmicas en pacientes con falla cardiaca, antes y después del programa de
rehabilitacion cardiovascular fase I1.

ANTES DESPUES o
VARIABLE (n=50) (n=50) CAMBIO, % P-VALOR
Peso, Kg, promedio = DE 71,74 £ 13,40 71,86 + 13,13 0,2% 0,887+
IMC, kg/m?, promedio = DE 25,54 + 3,69 25,5+ 3,60 0,1% 0,8365#
NYHA
| 31 (62%) 42 (84%) i -
1 18 (36%) 8 (16%) 0.004¥
" 1 (2%) -
FEVI, %, mediana (RI) 29 (22-33) 34 (25-42) 23,9% 0,0002£*
VOzpico absoluto,
ml/min, 138846372  L091% 13,0% <0.00017*
. 512,22
promedio + DE
VOzpico relativo, 0 «
ml/kg/min, promedio + DE 19,34 £5,62 21,74 + 6,32 12,4% <0.0001#
Clasificacion Weber (ml/kg/min)
A (>20) 21 (42%) 29 (58%)
B (20 - 16) 14 (28%) 13 (26%) - <0.0001¥*
C (15,9 -10) 14 (28%) 6 (12%)
D (9,9-6) 1 (2%) 2 (4%)
VO: predicho, %, promedio £ DE 73,78 £ 20,72 83,14 £ 21,16 12,7% <0.0001#£*
Umbral ventilatorio 0 "
ml/kg/min, promedio + DE 12,55+ 3,35 13,79 + 3,58 9,9% 0,0105#
Clasificacion Weber umbral
A >14 14 (28%) 22 (44%)
B139-11 16 (32%) 15 (30%) - 0,004¥*
C109-8 17 (34%) 12 (24%)
D79-5 3 (6%) 1 (2%)
Pendiente VE/VCOs,
[(ml/min VE) / (ml/min CO2)], 43,04 + 8,93 41,06 + 7,77 -4,6% 0,0125#*
promedio + DE
Clasificacion Ventilatoria
[(ml/min VE) / (ml/min CO2)],
I <299 0 (0%) 1 (2%) i -
Il 30-359 7 (14%) 13 (26%) <0.0001¥
111 36-44,9 29 (58%) 24 (48%)
IV >45 14 (28%) 12 (24%)
PETCO: reposo,
mmHg, 26,13+ 3,28 26,17 £ 3,62 0,2% 0,501#
promedio + DE
PETCO: ejercicio,
mmHg, 3,40 +2,03 4,29+1,99 26,2% 0,05#*
promedio + DE
OUES,
[(L/min Oz) / (L/min VE)] 0,65+0,19 0,72+0,12 11,4% <0.0001#*

promedio + DE

59



Ventilacion oscilatoria

Si 4 3 ; 0,695¥
No 46 47
VO:RD, segundos, 1558+1721 11,68+ 1631 -25,0% 0,0492*
promedio £ DE
T1/2V 02, segundos, A0
Cromedio s DE 97,32+34,68 93,38 + 32,44 4,0% 0,174
RERpico 9
bromedie s DE 1,08+0,13 1,09 +0,10 1,2% 0,41%
PSE pico 19 0 "
Dromedie & DE 6,16+ 1,85 5.4+ 1,53 12,3% 0,044
PAS pico,
mmHg, 134442278 100 4,3% 0,386
promedio + DE '
PAD pico,
mmHg, 6326+1005  64+1091 1,2% 0,564
promedio + DE
PAM pico, mmHg, 87+1208  89,5+1141 2,9% 0,692+

promedio + DE
Abreviaturas: DE, desviacién, estandar, RI, rango intercuartilico.
# Diferencias calculadas mediante prueba t-student para datos pareados.
¥ Diferencias calculadas mediante prueba de Chi2.
£ Diferencias calculadas mediante prueba de suma de rangos de Wilcoxon para datos pareados.
*P<0,05.

En cuanto a las variables ergoespirométricas maximales, el consumo pico de oxigeno
(VO2ico) presentod un incremento estadisticamente significativo (P < 0,0001) tanto en su
valor absoluto como relativo, con un cambio porcentual del 13% y el 12,4% respectivamente.
Este cambio impacta positivamente en la clasificacion Weber, ya que se evidencia un
aumento de la poblacion en la clasificacion A (aumento del 42% al 58%) existiendo ademas
una disminucion en la poblacion catalogada en la clasificacion C (del 28% al 12%) (P <
0,0001). Igualmente, el porcentaje del consumo de oxigeno predicho (%VO2 predicho)
también tuvo un incremento estadisticamente significativo (P < 0,0001), pasando del 73,78

+20,72% al 83,14 £+ 12,16% (cambio del 12,7%) (tabla 7).

En cuanto a las variables submaximales, se puede observar que el umbral ventilatorio tuvo
también un incremento estadisticamente significativo (P = 0,0105), pasando de un valor pre-

rehabilitacion promedio de 12,55 + 3,35 ml/kg/min a un valor post-rehabilitacion promedio
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de 13,79 % 3,58 ml/kg/min (aumento del 9,9%). Este cambio impacta positivamente en la
clasificacion Weber umbral, ya que se evidencia un aumento de la poblacion en la
clasificacion A (aumento del 28% al 44%) e igualmente se evidencia una diminucion en la

poblacion catalogada en la clasificacion B, C y D (P = 0,004) (tabla 7).

La pendiente VE/VCO: tuvo un valor inicial promedio de 43,04 + 8,93, al finalizar el
programa de rehabilitacion cardiovascular fase 11 se registra un valor promedio de 41,06 +
7,77 (disminucién de 4,6%), siendo este un cambio estadisticamente significativo (P =
0,0125). Esto refleja un cambio satisfactorio en la clasificacion ventilatoria de los pacientes
ya que se evidencia una disminucién del 4% en el nimero de pacientes con clasificacion
ventilatoria 1V, una disminucion de un 10% en los pacientes catalogados dentro de la
clasificacion ventilatoria I11, un aumento del 12% en el grupo de pacientes con clasificacion
ventilatoria 11 y un paciente logré obtener una clasificacion ventilatoria I (P < 0,0001) (tabla

7).

La pendiente de eficiencia del consumo de oxigeno (OUES) también presenté una mejoria
marcada posterior a la aplicacion del protocolo de rehabilitacion cardiovascular fase 11 en
estos pacientes con falla cardiaca. Inicialmente esta variable tenia un valor promedio de 0,65
+ 0,19 [(L/min O2)/(L/min VE)], al finalizar el programa, en las ergoespirometrias de control
se obtuvo un valor promedio de 0,72 £ 0,12 [(L/min O2)/(L/min VE)], es decir, hubo un

aumento de un 11,4%, siendo este cambio estadisticamente significativo (P < 0,0001).

La presion parcial del dioxido de carbono (PETCOz) en reposo (P = 0,501), el patron
ventilatorio (P = 0,695) y el RER pico (P = 0,41) no presentaron un cambio estadisticamente
significativo al finalizar el protocolo de rehabilitacion cardiovascular. Sin embargo, el
PETCO: en ejercicio si presentd un cambio estadisticamente significativo (P = 0,05), ya que
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antes de iniciar el programa de rehabilitacion cardiovascular, los pacientes tuvieron un
aumento promedio del PETCO: en el primer umbral de 3,40 = 2,03 mmHg vy al finalizar
dicho programa, el valor aumenté 4,29 + 1,99 mmHg (cambio del 26,2%). Es de mencionar
que, antes de iniciar el programa de rehabilitacion cardiovascular, 20 pacientes presentaron
durante la ergoespirometria basal, un aumento por debajo del rango de normalidad (3 a 8
mmHg) del PETCO: en el primer umbral ventilatorio; al finalizar dicho programa, 14 de los
20 pacientes (70%) aumentaron el PETCO> en el primer umbral ventilatorio alcanzado el
rango de normalidad; La percepcion subjetiva del esfuerzo (PSE) present6 una disminucion

estadisticamente significativa del 12,4% (de 6,16 + 1,85 a 5,4 £ 1,53) (P = 0,044).

La Unica variable de la cinética de recuperacion del consumo de oxigeno (VO2) que presenta
un cambio estadisticamente significativo (P = 0,049), es el retardo en la recuperacion del
VO, (VO2RD), que pasa de tener un valor promedio pre-rehabilitacion de 15,58 + 17,21
segundos a un valor post rehabilitacion de 11,68 + 16,31 segundos (cambio del 25%) (figura
4). El tiempo medio de recuperacion del consumo de oxigeno (T%2V02) presentd una
disminucion del 4%, cambio que no fue estadisticamente significativo (P = 0,17) (figura 5).
Sin embargo, resulta muy importante aclarar que aunque existe una disminucion que no es
estadisticamente significativo, desde el punto de vista clinico, este cambio es relevante ya
gue muestra que un programa de rehabilitacion cardiovascular disminuye la deuda de
oxigeno e induce una recuperacion mas rapida en pacientes con falla cardiaca, lo cual esta

relacionado con menores complicaciones a largo plazo en este tipo de pacientes.
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Figura 4. Promedio en el retardo de la recuperacion del consumo de oxigeno (VO2RD) con
barras de error antes y después del programa de rehabilitacion cardiovascular fase Il en
pacientes con falla cardiaca con FEVI disminuida (P = 0,049).
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Figura 5. Promedio en el tiempo medio de la recuperacién del consumo de oxigeno
(T1/2V02) con barras de error antes y después del programa de rehabilitacion cardiovascular
fase Il en pacientes con falla cardiaca con FEVI disminuida (P = 0,17).
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Los resultados también muestran que la presion arterial sistolica pico tuvo un incremento del
4,3% en el presente estudio, estando inicialmente en un valor promedio de 134,44 + 22,78
mmHg a 140,26 + 20,11 mmHg, valor no significativo estadisticamente (P = 0,386) (tabla

7).

Al analizar los resultados discriminados de acuerdo al tipo de entrenamiento dinamico
realizado [intervalado (n = 31); continuo (n = 19)], se puede determinar que en ninguna
variable se evidencidé una diferencia estadisticamente significativa entre ambos tipos de

entrenamiento (tabla 8).

Se puede observar que con respecto a las variables antropométricas (peso e IMC), no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas en el grupo de ejercicio intervalado ni
en el de ejercicio continuo, ni tampoco entre ambos grupos; en cuanto a la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), se puede observar que los pacientes que
completaron el protocolo de rehabilitacion cardiovascular realizando un ejercicio dinamico
intervalado, tuvieron una mejoria estadisticamente significativa (P < 0.0001), dicho
fendbmeno no se observo en aquellos pacientes que completaron un entrenamiento dinamico
continuo (P = 0.140), de igual manera, no se encontraron diferencias significativas entre

ambos grupos de ejercicio dinamico (P = 0.089) (tabla 8).

En cuanto a variables ventilatorias, aquellos pacientes que realizaron un entrenamiento
dinamico intervalado, obtuvieron una mejoria estadisticamente significativa en las variables
VO2pico absoluto (P < 0.0001), VOqypico relativo (P < 0.0001), porcentaje del VO- predicho (P
< 0.0001), en el umbral ventilatorio (P = 0,046), OUES (P = 0,0004), PerCO- en el primer
umbral de ejercicio (P = 0,027) y en el VO.RD (P = 0,036). Sin embargo, esta mejoria
significativa no se present6 en los pacientes que realizaron un entrenamiento dinamico

64



continuo; solo la variables OUES tuvo también una mejoria significativa en los pacientes que

realizaron dicho entrenamiento (P = 0,015). No se observd ninguna diferencia significativa

en estas variables al comparar al grupo intervalado con el continuo (tabla 8).

Los pacientes que completaron un entrenamiento dinamico continuo, también tuvieron una

mejoria estadisticamente significativa en la pendiente VE/VCO- (P = 0,023), dicha mejoria

no se observo en el grupo de entrenamiento dinamico intervalado (P = 0,119) (tabla 8).

Tabla 8. Comparacién de variables antropométricas, ecocardiogréficas, ventilatorias y
hemodinamicas en pacientes con falla cardiaca, antes y después del programa de
rehabilitacion cardiovascular fase I1, comparacion intra y entre grupos de entrenamiento.

GRUPO INTERVALADO GRUPO CONTINUO P-
VARIABLE (n=31) (n=19) VALOR
ENTRE
PRE POST P PRE POST P GRUPOS
Peso, Kg, 7088+1527  7081+1494  0918#  7316+984  7358+961  0536#  0,633¥
promedio + DE e e ! T e ! '
IMC, kg/m?,
promedio + DE 25,16 +4,18 25,13+4,01 0,871# 26,16 +2,74 26,32+2,74 0,528%# 0,587¥%
FEVI, %, 26 (20 - 32) 35(25-44)  <00001£* 30(25-34)  32(26-40)  0140f  0,089€
mediana (RI) ' ' ’
i 9 93,58 603,63
absoluto, 1547,94 + . 1493,58 + 1603,63 =
mi/min. 1323,29 + 436,14 519 30 <0.0001# 499,38 512,59 0,142+ 0,139¥
promedio + DE
VOyico relativo,
ml/kg/min, 18,57 +4,54 2181+584  <0.0001#* 20,59 +7,01 21,64+721 0,343# 0,058¥
promedio + DE
VO, predicho,
%, promedio * 70,68 +19,83 82,29 £23,04 <0.0001£* 7884+2168 84,53+18,19 0,131# 0,155¥%
DE
Umbral
ventilatorio
mi/kg/min, 12,53 + 3,04 13,65+ 3,43 0,0467£* 12,59 + 3,90 14,03 + 3,90 0,179# 0,762¥
promedio + DE
Pendiente
VE/VCO,,
[(ml/min VE) / 41,93 +6,68 40,88 £7,02 0,22# 4486 +£11,71  41,35+9,07 0,023#* 0,119¥%
(ml/min COy)],
promedio + DE
PETCO;reposo,
mmHg, 26,12 +3,41 25,88 +3,24 0,697 26,15+ 3,18 26,65+ 4,22 0,564%# 0,477¥%
promedio + DE
PETCO,
ejercicio, .
mmHg, 3,79 2,75 494 +£272 0,027+ 3,93+2,69 4,31+1,96 0,635%# 0,391¥

promedio + DE
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OUES,
[(L/min O,) /
(L/min VE)]

promedio + DE
VO,RD,
segundos, 18,77 £+ 18,41 13,58 + 19,96 0,0367* 10,37 £ 13,97 8,58 + 6,63 0,437# 0,397¥
promedio + DE
T¥%VO,,
segundos, 98,23 £ 30,55 91,35 + 32,59 0,06%# 9584 +41,42 9668+3282 0,852 0,188¥%
promedio + DE
RERpico
promedio + DE
PAS pico,
mmHg, 135,06 + 24,64
promedio + DE
PAD pico,
mmHg, 63,16 + 9,90 65,42 + 12,01 0,31%# 63,42+1056 6168+865  0,567# 0,281¥
promedio + DE
PAM pico,
mmHg, 87,13+ 12,96 90,35 + 12,38 0,19% 86,79+10,85 88,16+9,81  0,653# 0,635¥%
promedio + DE

Abreviaturas: DE, desviacion, estandar, RI, rango intercuartilico.

# Diferencias calculadas mediante prueba t-student para datos pareados.

£ Diferencias calculadas mediante prueba de suma de rangos de Wilcoxon para datos pareados.

¥ Diferencias calculadas entre grupos mediante ANOVA de un solo factor.

€ Diferencias calculadas entre grupos mediante test de Kruskal-Wallis.

*P<0,05.

0,64 £0,19 0,71+0,21 0,0004#* 0,67+0,19 0,74+0,19 0,015#* 0,849¥%

1,09+0,16 1,10+0,12 0,657 1,08 +0,10 1,10+0,07 0,339# 0,862¥

139,84 133,42 140,95 +

20,26 027# 19.99 2041 0162#  0,680¥

Se determinaron correlaciones entre el VO:RD vy diferentes variables clinicas y
ergoespirométricas de la fase de ejercicio. Se determind una correlacion muy baja entre el
VO2RD vy la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) (r = -0,004, P = 0,966); se
hallé una correlacion negativa, moderada y estadisticamente significativa entre el VO2RD y
el consumo pico de oxigeno (VOzpico) (r =-0,56, P < 0,0001), esto significa que a medida que
el VOzpico €5 mayor, el VO2RD serd menor; también se encontré una correlacion negativa,
moderada y estadisticamente significativa con la pendiente de eficiencia del consumo de
oxigeno (OUES) (r = -0,417, P < 0,0001), una correlacion negativa, alta y estadisticamente
significativa con el porcentaje del VO. predicho (r = -0,624, P < 0,0001) y una correlacion
negativa, baja y estadisticamente significativa con el umbral ventilatorio (r = -0,394, P <
0,0001); Se determind igualmente la existencia de una correlacion moderada vy

estadisticamente significativa con la pendiente VE/VCO: (r = 0,505, P < 0,0001). No se
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encontraron buenos valores de correlacion entre el VO2RD vy las variables PETCOzen reposo,

PETCO:en ejercicio y el RERyico (tabla 9) (figura 6).

Tabla 9. Correlacién de la variable VO2RD (retardo en la recuperacion del consumo de
oxigeno) con variables maximales y submaximales de la ergoespirometria y variables
hemodinamicas en reposo.

VO:RD
VARIABLE
Pearson P-valor
FEVI (%) -0,004 0,966
VOzpico relativo -0,566 <0.0001*
VO: predicho (%) -0,624 <0.0001*
Umbral ventilatorio -0,394 <0.0001*
Pendiente VE/VCO2 0,505 <0.0001*
PETCO:z en reposo -0,236 0,018*
PETCO: en ejercicio -0,284 0,004*
OUES -0,417 <0.0001*
RERpico -0,087 0,389
T1/2VO: 0,473 <0.0001*

De igual manera, se determinaron correlaciones entre diferentes variables clinicas y
ergoespirométricas de la fase de ejercicio y el T%VO.. Se determind una correlacion muy
baja entre esta variable y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) (r = -0,043,
P = 0,668); se determin6 la existencia de una correlacion negativa, moderada Yy
estadisticamente significativa entre el T¥2VO2y el consumo pico de oxigeno relativo (VOzpico
relativo) (r =-0,56, P < 0,0001), el porcentaje del VO predicho (r =-0,500, P <0,0001) y la

pendiente de eficiencia del consumo de oxigeno (OUES) (r = -0,465, P < 0,0001); Se
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evidencié también una correlacion negativa, baja y estadisticamente significativa con el

umbral ventilatorio (r = -0,394, P < 0,0001), junto con la existencia de una correlacion

moderada y estadisticamente significativa con la pendiente VE/VCO: (r = 0,482, P <0,0001).

No se encontraron buenos valores de correlacion con las variables PETCO2 en reposo,

PETCO?2 en ejercicio y el RERpico (tabla 10) (figura 7).

Tabla 10. Correlacion de la variable T1/2VO2 (tiempo medio de recuperacion del consumo
de oxigeno) con variables maximales y submaximales de la ergoespirometria y variables

hemodindmicas en reposo.

T1/2VO0:2
VARIABLE
Pearson P-valor
FEVI (%) -0,043 0,668
VO2pico relativo -0,555 <0.0001*
VO: predicho (%) -0,500 <0.0001*
Umbral ventilatorio -0,278 0,005
Pendiente VE/VCO: 0,482 <0.0001*
PETCO: en reposo -0,213 0,034
PETCO: en ejercicio -0,308 0,002*
OUES -0,465 <0.0001*
RER pico -0,220 0,028
VO2RD 0,473 <0.0001*

La correlacion existente entre las variables VO2RD y T1/2VO2 fue

estadisticamente significativa (r = 0,43, P < 0,0001).
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Figura 6. Diagrama de dispersion y correlacion del retardo en la cinética de recuperacién del
consumo de oxigeno (VO2RD) en funcion de las variables ergoespirométricas maximales y
submaximales de la fase de ejercicio.
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Figura 7. Diagrama de dispersion y correlacion del tiempo medio de recuperacion del
consumo de oxigeno (T1/2V0z2) en funcion de las variables ergoespirométricas maximales y
submaximales de la fase de ejercicio.
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Con el fin de determinar un valor severidad tanto para la variable VO2RD como para la
variable T%2VO. en pacientes con falla cardiaca con fraccion de eyeccion reducida, se obtuvo
una ecuacion logaritmica entre el consumo pico de oxigeno relativo (VOazpico relativo) y estas
variables. Se eligi6 al VOqpico relativo ya que es la variable estandar de oro para clasificar la
severidad de los pacientes con falla cardiaca y ademas es la variable que mas tuvo correlacion

con las variables de la cinética de recuperacion del consumo de oxigeno.

La ecuacion para el célculo del VO2RD es: y = -32,22In(x) + 109,52, donde x = valor del
VO2pico relativo, y = VO2RD en segundos (figura 8). En tal caso, para valores de VOzpico de

14 ml/kg/min y 10 ml/kg/min, los valores de VO.RD en segundos seran de 25y 35 segundos

respectivamente.

¥ =-32,22In(x) + 109,52

VO:RD (segundos)

-
L B L L
L] O BER & EBEE BE @

L L L L

Vs relative (mlkg/min)

Figura 8. Grafico de dispersion y ecuacion logaritmica del consumo pico de oxigeno relativo
(VOzpico relativo) versus del retardo en la recuperacion del consumo de oxigeno (VO2RD).
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La ecuacion para el célculo del T¥2VO: es: y = -61,22In(x) + 277,59, donde x = valor del
VOqpico relativo, y = T¥VO> en segundos (figura 9). En tal caso, para valores de VO2pico de
14 ml/kg/min y 10 ml/kg/min, los valores del T%VO, seran de 116 y 136 segundos

respectivamente.

. ¥=-61,22In(x) + 277,59

T12VO: (segundos)

Vs relative (mllkg/ min)

Figura 9. Grafico de dispersion y ecuacion logaritmica del consumo pico de oxigeno relativo
(VOzpico relativo) versus el tiempo medio de recuperacion del consumo de oxigeno

(T1/2V02).
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11. Discusién.

Este es el primer estudio realizado en el pais que describe el comportamiento de dos variables
de la cinética de recuperacion del consumo de oxigeno en pacientes con falla cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida antes y después de completar programa de rehabilitacion
cardiovascular fase Il. En primera instancia, se evidencia que los valores del retardo en la
recuperacion del consumo de oxigeno (VO2RD) y el tiempo medio de recuperacion del
consumo de oxigeno (T*2VO2) aumentan progresivamente a medida que empeora la
clasificacion NYHA en los pacientes (VO2RD con NYHA | =13 +12,93; NYHA 11 = 19,22
+ 22,8; NYHA 111 = 30 segundos respectivamente; T%2VO2con NYHA | = 87,93 £ 19,47;
NYHA 11 = 107,5 + 42,97; NYHA 1l = 205 segundos respectivamente). Este
comportamiento del aumento progresivo del retardo en la recuperacion del consumo de
oxigeno (VO2RD) a medida que empeora la clasificacion NYHA no se puede evidenciar en
otro estudios, sin embargo, en el estudio Mitchell et al (2003) (25) se evidencio que el VO2RD
es mayor en pacientes con diagndéstico de falla cardiaca en comparacion con pacientes sanos
(20 £ 2 vs 4 £ 1 segundos), al igual que en el estudio realizado por Bailey et al (2018) (27)
(28 segundos [RI: 2 a 52 segundos] vs 5 segundos [RI: 0 a 7 segundos); con respecto al
T¥VO3, el estudio de Tanabe et al (2000) (23) evidencio igualmente que los valores en esta
variable se prolongan a medida que la clasificacion de la clase funcional en pacientes con
falla cardiaca empeora (NYHA | = 76,3 + 10,8; NYHA Il = 93,1 + 19,9; NYHA 111 = 130,8
+ 23,9 segundos). Cohen-Solal et al. (1995) (20) mostraron en su estudio que el T%VO; es
menor en pacientes sanos (77 £ 17 segundos) y que sus valores se prolongan a medida que

empeora la clasificacion Weber (A =97 +17; B =119 + 22; C/D = 155 + 56 segundos). En
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el estudio realizado por De Groote et al (1996) (21), los pacientes fueron divididos en tres
grupos de acuerdo al valor del VOqpico (grupo 1: > 15 ml/kg/min, grupo 2: 15 — 10 ml/kg/min,
grupo 3 = < 10 ml/kg/min) con el fin de evidenciar que el T%2VO: se encuentra prolongado
a medida que la clasificacién empeora (grupo 1 = 108 + 44,6; grupo 2 = 137 + 58,7; grupo 3
= 176 £ 75 segundos). En los estudios de Nanas et al (2001) (24), Mitchell et al (2003) (25)
y Bailey et al (2018) (27) también se demostrd que esta variable se encuentra mas prolongada
en pacientes con falla cardiaca en comparacién con pacientes sanos (1,28 + 0,30 vs 1,05 *

0,15 minutos; 73 £ 4 vs 37 £ 1 segundos; 114 + 36 vs 62 + 14 segundos respectivamente).

En cuanto al impacto de un programa de rehabilitacion cardiovascular fase 11 sobre la cinética
de recuperacion del consumo de oxigeno, se encontrd0 una mejoria estadisticamente
significativa en el VO2RD, ya que se observa una disminucion de 3,7 segundos (15,58 +
17.21 — 11,68 £ 16,31 segundos; 25%; p = 0,049), mientras que el T%2VO presentd una
disminucidn no significativa de 3,9 segundos (97,32 + 34,68 — 93,38 + 32,44 segundos; -4%;
p = 0,17), sin embargo, es importarte resaltar que, aunque la disminucion de esta ultima
variable no fue significativa, tiene un significado clinico y fisiologico importante porque es

el reflejo de la disminucidn de la deuda de oxigeno en pacientes con falla cardiaca.

Al realizar la comparacion entre el efecto del entrenamiento dinamico intervalado versus el
entrenamiento dinamico continuo, se pudo observar que aquellos pacientes que realizaron un
entrenamiento dinamico intervalado, obtuvieron una mejoria estadisticamente significativa
en el VO2RD (P = 0,036), dicha diferencia significativa no se evidencio en los pacientes que
realizaron un entrenamiento dinamico continuo, sin embargo, tampoco se observo una
diferencia significativa al comparar ambos grupos (P = 0,397). El T¥%VO; no present6é una

diferencia estadisticamente significativa en personas que realizaron un entrenamiento
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intervalado (P = 0,06) o continuo (P = 0,852) y tampoco se observd una diferencia entre
ambos grupos (P = 0,188). A pesar de ello, se puede observar que aunque no hay
significancia, al igual que ocurrié con la variable VO2RD, el entrenamiento intervalado

induce un mayor impacto benéfico sobre esta variable.

Aungue no se encontr6 evidencia de publicaciones anteriores donde se determine la magnitud
del impacto de un programa de rehabilitacion cardiovascular fase Il sobre estas variables en
particular, se pueden comparar estos resultados con los observados en el estudio de
Georgantas et al. (2014) (28), quienes analizando la variable “pendiente VO2/t”, demostrando
que la cinética de recuperacion del VO responde de manera satisfactoria a un programa de
rehabilitacion cardiovascular y la respuesta es aun mejor si los pacientes realizan un
programa de ejercicio combinado (ejercicio aerobico intervalado + fuerza) en comparacion
con un entrenamiento aerobico intervalado Unicamente, tal como se realizo en el presente
estudio. Esto se concluyd al observar que el grupo de ejercicio combinado presentd un
aumento significativo de la pendiente VO./t (-0.43+0.21 a -0.61+0.29; 41,8%; p <0,001) en
comparacion con el grupo HIIT (-0.48+0.20 a -0.57+0.21; 18,75%; p = 0,01) (p = 0,07) y que
adicionalmente, en este grupo de ejercicio combinado se presentd una mejoria
estadisticamente significativa en variables ya estandarizadas como el VOazpico relativo
(17,7%, p <0,001), en el consumo de oxigeno en el umbral ventilatorio (12,6%; p = 0,003) y
en la pendiente VE/VCO: (-3,5%; p = 0,16). En este estudio no se puede determinar de qué
manera el entrenamiento combinado contribuye a la mejora de la cinética de recuperacion
del consumo de oxigeno en comparacién con el entrenamiento dinamico Unicamente, porque

todos los pacientes realizaron un entrenamiento combinado.
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En el estudio realizado por Garcia-Saldivia et al. (2017) (29), se estudié una variable muy
similar al T%2VO., denominada recuperacion del consumo de oxigeno (RVO); la diferencia
entre ambas variables es que la RVO; se define como el tiempo en segundos que se demora
el VOapico €n disminuir un 50% sin estar ajustada al VO2 en reposo. Por tal razén, los valores
en esta variables son un poco mas altos. El estudio demuestra que la variable RVO tuvo una
disminucion estadisticamente significativa de 21 + 98 segundos (249 + 97 — 228 + 81
segundos; p < 0.001) tras la aplicacién de un programa de rehabilitacién cardiovascular de 4
semanas (20 sesiones de ejercicio aerdbico de 30 minutos diarios, 5 veces por semana, a una
intensidad moderada) a 215 pacientes con diagndéstico de falla cardiaca. Igualmente, en los
resultados se pudo evidenciar que el VO2pico aumento 2.2 £ 5.2 ml/kg/min (19 £6 - 21 +£7

ml/kg/min; p < 0.001).

Es importante resaltar que la cinética de recuperacion del consumo de oxigeno
(independientemente de la variable que se estudie), esta relacionada con la severidad de la
disfuncién circulatoria en el paciente con falla cardiaca, mecanismo que también impacta
negativamente en las variables ventilatorias de la fase de ejercicio. Durante la fase de
ejercicio, existen alteraciones centrales y periféricas que limitan el transporte del oxigeno
hacia los musculos activos, debido a que existe una imposibilidad para aumentar la perfusion
de O hacia estos de manera rapida o temprana, generando que la presion microvascular de
02 (PmvO2) permanezca baja; igualmente existen alteraciones en la difusion del oxigeno
desde los capilares hacia las fibras musculares dificultando el uso del mismo para cumplir
con las demandas metabdlicas, teniendo que predominar el metabolismo de los fosfagenos y
el metabolismo glucolitico para poder cumplir con dichas demandas. Como consecuencia, se

produce una excesiva produccion de dioxido de carbono (CO2); este fendmeno, anidado al
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hecho de haber una disminucion del gasto cardiaco junto a una vasculopatia generalizada que
también genera una alteracion en los capilares pulmonares que produce un aumento en el
gradiente ventilacion/perfusion (V/Q), induce una eliminacion lenta y prolongada de este
CO2 a nivel pulmonar, generando por ende, la estimulacion de los quimiorreceptores
periféricos que producen una hiperventilacion (ineficiencia ventilatoria), que finalmente
Ileva a que los musculos respiratorios deban trabajar en exceso, ocasionando una inadecuada
distribucion del gasto cardiaco, un consumo de oxigeno y una produccion de CO2 adicional,
que se mantiene durante un buen periodo de tiempo durante la fase de recuperacién. En pocas
palabras, las alteraciones en las variables ergoespirométricas que pertenecen a la fase de
ejercicio, son el fiel reflejo de la deuda de oxigeno a los tejidos activos y a la alteracion en la
V/Q que ocurren por la vasculopatia secundaria a la intensa actividad simpética y humoral,
esta deuda de oxigeno se ve reflejada en el periodo de recuperacion el cual es prolongado por
la hiperventilacion existente y por el retardo en la restauracion de los depdsitos de energia
(fosfocreatina). Por tal razén, durante este periodo, tanto el VO2RD como el T%2VVO; o cualquier
otra variable como la pendiente VO2/t 0 el RVO., se prolongan en este tipo de pacientes (8,

9).

El ejercicio fisico conlleva a un sin nimero de adaptaciones tanto centrales como periféricas
que ayudan a revertir estas alteraciones mencionadas anteriormente, generan un aumento en
el consumo pico de oxigeno (VOzpico), @ Una mayor tolerancia del ejercicio y una mejor
recuperacion ante el mismo. De acuerdo a las revisiones bibliogréaficas realizadas por Hirai
y Poole et al (2015) (42) y Negrao et al (2015) (43), en primera instancia, a nivel central
(corazon), se evidencia que el ejercicio produce una disminucion en la remodelacién del

ventriculo izquierdo; promueve una mayor dilatacion de arterias coronarias debido a una
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biodisponibilidad del 6xido nitrico (ON) por a una mayor expresion de la 6xido nitrico
sintetasa (eNOS) producto del estrés mecéanico (fuerzas de cizallamiento) en los vasos
sanguineos; también se produce una disminucién de la vasoconstriccion generalizada y por
ende de las resistencias vasculares periféricas mediadas por la actividad simpética y humoral
excesiva al mejorar la funcion barorrefleja arterial (reflejo barorreceptor) y promoviendo la
estimulaciéon vagal. Al disminuirse esta vasoconstriccion generalizada, se produce un
aumento en el flujo sanguineo renal que resulta en la reduccion de los niveles de angiotensina
Il y aldosterona. Igualmente, se genera una disminucion de la respuesta inflamatoria
sistémica (disminucién de radicales libres de oxigeno y de niveles de citoquinas
proinflamatorias tales como el FNT-a, IL-6, IL-1B). Lo mencionado anteriormente conlleva
a que se facilite el aumento de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, del volumen
de eyeccion en reposo y durante el ejercicio, asi como la disminucion frecuencia cardiaca de
reposo y aumente la frecuencia cardiaca de reserva (mayor frecuencia cardiaca maxima) que

se traduce finalmente en el aumento del gasto cardiaco maximo.

Al generarse por medio del ejercicio una disminucion en la vasoconstriccion e inflamacion
sistémica, se produce a nivel de la arteria pulmonar una disminucién de las presiones y
resistencias vasculares que llevan a que haya una mejoria en el gradiente de
ventilacion/perfusion (disminucién del gradiente) que se traduce en una mejor captacion del
oxigeno y capacidad de difusién del mismo desde los alveolos hacia los glébulos rojos (42,

43).

A nivel periférico (vascular, microvascular y musculo esquelético), se producen adaptaciones
gue mejoran tanto la perfusion como la difusién de oxigeno y por ende, se genera un mayor

consumo de oxigeno. Los mecanismos ya mencionados (mayor biodisponibilidad de ON,

78



disminucién de niveles circulantes de norepinefrina, angiotensina Il, aldosterona,
vasopresina, péptido natriurético, disminucion de citoquinas proinflamatorias y del estrés
oxidativo) conllevan a que existe una adecuada funcion endotelial que genera una apropiada
hiperemia durante el ejercicio, ayudando a que haya una mejor distribucion del oxigeno a los
musculos activos. El ejercicio induce también otros cambios estructurales que mejoran el
transporte de oxigeno hacia los musculos activos; la expresion del factor de crecimiento
vascular endotelial (VEGF) induce angiogénesis, produciendo un aumento en la densidad de
capilares del masculo esquelético (mayor capilaridad) y un incremento en el area de
superficie entre el capilar y el miocito. También se producen unos cambios funcionales que
(aumento en el hematocrito, mayor flujo de glébulos rojos en los capilares y mayor velocidad
de este flujo durante el ejercicio) que en conjunto conllevan a que haya un aumento en la
presion microvascular de oxigeno (PmvO>), fuerza que favorece el paso de oxigeno a las
fibras musculares. En las fibras musculares se produce en primera medida una transicion de
fibras tipo Il glucoliticas a fibras tipo | oxidativas, hay biogénesis mitocondrial con aumento
de la actividad de enzimas oxidativas, factores que facilitan la utilizacion del oxigeno durante
el ejercicio, limitando la gran produccion de didxido de carbono (CO3), disminuyendo la
hiperventilacion, el costo respiratorio debido al menor trabajo de los musculos respiratorios,
aumentado el flujo sanguineo hacia los musculos esqueléticos activos y por ende aumentando

la tolerancia al ejercicio (42, 43).

Estas adaptaciones a nivel cardiaco, pulmonar y muscular que se deben obtener en pacientes
con falla cardiaca con fraccion de eyeccion disminuida tras completar un programa de
rehabilitacion cardiovascular fase 11, se deben ver reflejadas en las variables ventilatorias de

la prueba cardiopulmonar integrada (ergoespirometria). En primera instancia, tras obtenerse
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una mejoria del volumen de eyeccion y de la frecuencia cardiaca (mayor gasto cardiaco), una
mejor funcion vascular (captacion, distribucion y entrega de oxigeno) y mejor capacidad
metabdlica del musculo esquelético (utilizacion del oxigeno), se debe presentar un aumento
del consumo pico de oxigeno (VO2pico), del porcentaje del consumo pico de oxigeno predicho
(%VOzpico predicho) y del umbral ventilatorio (VT2), reflejando un mejor fitness
cardiorrespiratorio. También se observa una mejoria (disminucion) de la pendiente VE/VCO>
junto con un aumento de la presion parcial de diéxido de carbono al final de la exhalacion
(PerCO2) enreposo y durante el ejercicio, ya que estas variables son indicadores de la funcién
vascular pulmonar y como se comentd anteriormente, con el ejercicio fisico hay una
disminucién de las resistencias vasculares pulmonares que genera una normalizacion del
gradiente ventilacion/perfusion y una disminucion del espacio muerto. La pendiente de
eficiencia del consumo de oxigeno (OUES) debera aumentar al disminuir la ventilacion
durante el ejercicio ya que mejora la perfusion a nivel pulmonar, aumenta la predominancia
del metabolismo oxidativo y por ende disminuye la produccion de CO; (44). Al existir un
mayor consumo pico de oxigeno (VOzpico), Un aumento en la velocidad de cinética del
consumo de oxigeno durante el ejercicio, un aumento del umbral ventilatorio y una
disminucién del costo de oxigeno durante el ejercicio (una menor deuda de oxigeno), el
déficit de oxigeno durante la fase de recuperacion sera mucho menor, viéndose reflejado esto

en que tanto la variable VO.RD como el T¥2VO: disminuyen (44).

Lo anterior va de la mano con los hallazgos en este estudio, ya que en cuanto al
comportamiento del consumo pico de oxigeno (VOzpico), €Sta variable presenté un aumento
de 2,4 ml/kg/min correspondiente al 12,34%. Dicho resultado es similar al reportado en otros

estudios. Tabet et al (2013) (45) realizaron un estudio con 285 pacientes con falla cardiaca
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con FEVI reducida quienes realizaron un entrenamiento combinado (dinamico + fuerza), 3-
4 veces/semana durante 10 semanas, al final se report6 un aumento del VOzpico de 2,3
ml/kg/min correspondiente al 14% (16,2 £ 5,7 - 18,5 £ 5,6 ml/kg/min). Laoutaris et al (2013)
(46) realizaron un estudio con 13 pacientes que realizaron un programa de rehabilitacion
cardiovascular combinado (dindmico + fuerza + ejercicio de musculos respiratorios) tres
veces por semana durante 12 semanas Yy reportaron un aumento del VO2pico de 2,8 ml/kg/min
(16,6%) (16,8 = 5,2 — 19,6 £ 6,2 ml/kg/min; p = 0,01); Georgantas et al (2014) (28)
igualmente reportaron un cambio de 2,8 ml/kg/min (17%) en el VOapico de pacientes con falla
cardiaca que realizaron un entrenamiento dinamico combinado (15,8 + 5,4 — 18,6 £ 5,9
ml/kg/min; p <0,001); Vromen et al (2016) (47) realizaron un analisis de metarregresion con
17 estudios y 1488 pacientes, reportando un aumento del VOzpico promedio de 2,10
ml/kg/min (IC 1,34 — 2,86 ml/kg/min); Gomes-Neto et al (2019) (48) realizaron una revision
sistematica con 17 estudios y 318 pacientes que ejecutaron un programa combinado,
reportando un aumento del VOqpico de 2,94 ml/kg/min (15%); Pereira et al. (2015) (68)
realizaron un estudio con el objetivo de determinar la variacion de diferentes marcadores
cardiovasculares (entre ellos el VOqpico) tras la realizacion por parte de 6 pacientes con
diagnostico de falla cardiaca con FEVI reducida de un programa de rehabilitacion
cardiovascular fase 11 consistente en 36 sesiones de ejercicio intervalado de alta intensidad
(36 minutos de ejercicio con intervalos altos de 3 minutos al 80-90% del VVO2pico € intervalos
bajos de 3 minutos al 40-50% del VO2pico), 3 Veces/semana durante 12 semanas, reportando
al final un aumento del VOazpico de 3,63 m/kg/min, correspondiente al 18,4% (19,72 — 23,35

ml/kg/min; p = 0,033).
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Para definir que factor puede generar la mayor ganancia del consumo pico de oxigeno en este
tipo de pacientes, se debe discutir en primera instancia el modo de entrenamiento dindmico,
ya que el 62% de los pacientes realizaron un ejercicio dinamico intervalado de alta intensidad
y el 38% restante realizaron un ejercicio continuo de moderada intensidad. Los pacientes que
en este estudio realizaron un entrenamiento dindmico intervalado, presentaron un aumento
del VOzpico de 3,24 ml/kg/min, mientras que los que realizaron el entrenamiento continuo,
presentaron un aumento de 1,05 mi/kg/min, sin encontrarse una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos (P = 0,139). La evidencia bibliogréfica muestra resultados
contradictorios ya que en un metaanalisis realizado por Haykowsky et al (2013) (49) donde
compararon el impacto de un programa de ejercicio intervalado vs continuo sobre el VO2pico
en pacientes con falla cardiaca con FEVI reducida [7 estudios con 141 pacientes, 80 de ellos
(56,7%) completaron el programa de ejercicio intervalado], El entrenamiento intervalado
generé un mayor incremento del VOzpico (2,4 ml/kg/min, IC: 0,66 — 3,63 ml/kg/min) en
comparacion con el entrenamiento continuo; Keteyian et al (2014) (50) realizaron un estudio
con 39 pacientes para comparar el efecto de dos programas de entrenamiento dinamico
(intervalado vs continuo) durante 10 semanas, evidenciando una mayor mejoria del VOzpico
con el entrenamiento intervalado (3,6 = 3,1 ml/kg/min, 16%, vs 1,7 £ 1,7 ml/kg/min;
diferencia de 1,9 ml/kg/min). Smart et al (2013) (51) realizaron una revision sistematica
donde analizaron 13 estudios que incluian 446 pacientes, 212 pacientes (47,5%) realizaron
entrenamiento intervalado. EI VO2pico fue mayor (1,04 ml/kg/min; 0,42 — 1,66 ml/kg/min; p
= 0,0009) en pacientes gque realizaron entrenamiento intermitente vs continuo; otra revision
sistematica realizada por Smart et al (2013) (52) que incluy6 14 estudios, demostré que el
promedio de cambio del consumo pico de oxigeno (VOzpico) fue del 14,9% y que el ejercicio

intervalado (aumento del 21%) tiene un mayor impacto sobre la mejoria del fitness
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cardiorrespiratorio en comparacién con el ejercicio continuo (aumento del 15%). Sin
embargo, estos resultados son debatidos por Cornelis et al (2016) (53) quienes realizaron una
revision sistematica en donde encontraron 11 articulos que reportaron un aumento no
significativo del VOzpico de 0.73 ml/kg/min (95%CI: -0.24 to 1.70; P=0.138) favoreciendo el
entrenamiento intervalado sobre el entrenamiento continuo, estos autores son muy explicitos
en concluir que lo méas importante es que cualquier modalidad de ejercicio mejora el
prondstico y la calidad de vida en pacientes con falla cardiaca. Igualmente, Hannan et al
(2018) (54) realizaron en una revision sistematica en la que incluyeron 17 estudios con 953
pacientes en total, que el entrenamiento intervalado generd un aumento minimo del VO2pico
en comparacion con el entrenamiento continuo (diferencia promedio de 0,34 ml/kg/min, IC:
0,2 — 0,48 ml/kg/min). El estudio realizado por Neto et al (2018) (55) es de vital importancia,
estos investigadores realizaron una revision sistematica en donde incluyeron 13 estudios con
411 pacientes en total y encontraron una diferencia significativa en el aumento del VO2pico
de 1,4 ml/kg/min (IC 0,11 — 2,6 ml/kg/min; p < 0,0001) entre los pacientes que realizaron
entrenamiento intervalado en comparacion con los que realizaron entrenamiento continuo.
Sin embargo, cuando se realiz6 un sub-analisis en el cual, tanto el entrenamiento intervalado
como el entrenamiento continuo tuvieron protocolos isocaléricos, el efecto del mayor
beneficio del entrenamiento intervalado desaparecid; Con lo anterior, se puede concluir que
las caracteristicas especificas del programa intervalado no hacen que sea mejor que el
entrenamiento continuo, es el mayor volumen que induce mayor gasto energético total
(producto de la intensidad, la duracién de la sesién, frecuencia de sesiones y duracion del
programa) el que produce la mejoria en la capacidad fisica de los pacientes con falla cardiaca
con FEVI reducida, hipotesis apoyada por Cornelis et al (2016) (53) y Smart et al (2013)

(52), estos altimos recomiendan generar un gasto calorico total de 460 kcal/semana para
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producir mayor fuerza de cizallamiento o estrés sobre el endotelio, generando mayor
disponibilidad de ON y mejorando por ende la funcion endotelial; Vromen et al (2016) (47)
afirma que Por cada 100 J/kg que aumenta el gasto energético, hay una mejoria
estadisticamente significativa del 0,29 ml/kg/min en el VOgzpico. Long et al (2019) (69)
realizaron una revision sistematica publicada en Cochrane Library sobre los beneficios de la
rehabilitacion cardiovascular en el paciente adulto con diagnostico de falla cardiaca.
Incluyeron 44 ensayos clinicos con 5783 pacientes, los resultados indican que el ejercicio
genera una leve reduccién de todas las causas de mortalidad a corto plazo (seguimiento < 12
meses), produce una reduccion en las hospitalizaciones por todas las causas e igualmente a
las relacionadas con la enfermedad, igualmente induce una mejoria de la calidad de vida de
los pacientes y que todos estos resultados estan relacionados directamente con la mejoria del
fitness cardiorrespiratorio, el cual, su mejora es dependiente del volumen del ejercicio
dinamico (intensidad, frecuencia y duracion del estimulo). El estudio es muy claro en indicar
que se deben realizar de 3 a 7 MET/hora/semana para ver los beneficios nombrados
anteriormente. Sin embargo, los mayores beneficios se observaron en los estudios en los que
se prescribiod ejercicio a alta intensidad.

Resulta muy importante resaltar el estudio realizado Vromen et al (2016) (47), en donde
indican que la duracién promedio de los programas de ejercicio fue de 12 semanas, con una
frecuencia media de 4 sesiones/semana y una duracion de sesion promedio de 30 minutos;
los autores sefialan que la frecuencia de las sesiones (aumento de 0,29 ml/kg/min por sesion
adicional por semana), la duracion de la sesion (aumento de 0,31 ml/kg/min por un
incremento de 10 minutos en cada sesion) y la intensidad (aumento de 0,15 ml/kg/min por
incrementar un 10% en la intensidad de la sesién), son los factores individuales que mas

impactan en el aumento del consumo pico de oxigeno (VOzpico). En el presente estudio se
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realizaron en promedio 37 sesiones, que fueron completadas entre 12 a 25 semanas por el
58% de los pacientes (el restante 42% se tomaron mas de 26 semanas) con una frecuencia
promedio de 2 sesiones/semana (78% de los pacientes). Hannan et al (2018) (54) concluyen
que se requieren al menos siete semanas y no méas de 12 semanas de duracion del programa
para que se pueda obtener este efecto reportado (programas con duracién menor de 7 semanas
resultan subdptimos); Neto et al (2018) (55) demostraron que no existian diferencias
estadisticamente significativa entre los subgrupos con programas con duracién <12 semanas,
12 semanas y >12 semanas. Todos los estudios mencionados anteriormente tuvieron una
duracion promedio de 12 semanas, con una frecuencia de 3 sesiones/semana (36 sesiones en
total) (45 — 55).

El entrenamiento de musculos respiratorios también es un factor importante a tener en cuenta,
ya que el 46% de los paciente en este estudio realizaron dicho entrenamiento agregado al
entrenamiento dindmico y de fuerza. Smart et al (2013) (56) en una revision sistematica
encontraron que el entrenamiento de musculos respiratorios por si solo generd un incremento
del VOqpico de 1,83 ml/kg/min en comparacion con un grupo control; Winkelmann et al
(2009) (58) evidenciaron un aumento del 40% en el VOqpico €n pacientes que realizaron un
entrenamiento aerobico + entrenamiento de musculos respiratorios en comparacion con el
aumento del 21% en pacientes que solo realizaron un entrenamiento dindmico; Dall’Ago et
al (2006) (58) reportd una mejoria marcada del 17% en el VOazpico (17 £ 0,6 - 21 £ 0,7
ml/kg/min; p < 0,0001) en 16 paciente con falla cardiaca y FEVI reducida que realizaron
entrenamiento de musculos respiratorios; Wang et al (2019) (59) realizaron una revision
sistematica (31 estudios con 1499 pacientes) en donde evidenciaron que los programas con

entrenamiento de musculos respiratorios de al menos 10 semanas de duracion, realizando 3
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sesiones/semana son los que mayores beneficios traen en cuanto al incremento del VO2pico

(aumento promedio de 1.47 ml/kg/min; IC: 0.77 - 2.17 ml/kg/min).

En cuanto al comportamiento de la pendiente VE/VVCO: en el presente estudio, esta variable
tuvo un cambio estadisticamente significativo, pasando de un valor inicial promedio de 43,03
+ 8,93 a un valor post-rehabilitacion de 41,06 + 7,77, que representa una diferencia de -1,97
y un cambio del 4,6% (p = 0,0125). Los pacientes que realizaron un entrenamiento dinamico
continuo tuvieron un cambio estadisticamente significativo en esta variable (P = 0,023),
cambio que no se observo en aquellos que completaron un ejercicio intervalado (P = 0,22),
sin diferencias significativas entre grupo (P = 0,119); En el estudio realizado por Neto et al
(2018) (55) se analizaron seis estudios que determinaron la respuesta de la pendiente
VE/VCO; en pacientes con falla cardiaca que realizaron un entrenamiento intervalado vs un
entrenamiento continuo (135 pacientes). Los pacientes del grupo HIIT tuvieron un valor basal
promedio de 32,7 y un valor post intervencion de 31,5; mientras que los pacientes del grupo
de entrenamiento continuo tuvieron un valor basal promedio de 31,3 y un valor post
intervencién de 30,9. No se encontraron diferencias significativas entre un grupo y otro (-
1,21; Cl: -3a0,6); en el estudio realizado por Smart et al (2013) (51) al comparar el cambio
en la pendiente VE/VCO, el ejercicio dinamico intervalado generé una mayor disminucion
en esta variable en comparacion con el ejercicio continuo (-1,35; IC: -0,55a-2,15; p = 0,001);
Gomes-Neto et al (2019) (48) en su revision sistematica, evaluaron cuatro estudios que
evaluaban el cambio de la pendiente VE/VVCO: en 71 pacientes tras completar un programa
combinado (dinamico + fuerza) evidenciando un cambio de -2,6 (IC: -5,5 a 0,2). Estos
estudios mencionados anteriormente tuvieron programas entre 12 y 26 semanas, con una

frecuencia de 3 sesiones/semana; Cipriano et al (2013) (60) evaluaron un total de cuatro
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estudios (112 pacientes) con un cambio medio en la pendiente VE/VVCO:de -6,55 (IC: -7,24,
-5,87), cambio que se presento principalmente por el resultado de los estudios de Belardinelli
et al (2012) (62) de -7,0 (3 sesiones/semana, 40 minutos/sesion, intensidad al 70% del VV Ozpico
y con 48 semanas de duracion) y de Servantes et al (2011) (63) de -6,0 (3 sesiones/semana,
45 minutos/sesion, intensidad a la frecuencia cardiaca en el primer umbral y con 12 semanas
de duracion), en cambio, en el estudio realizado por Myers et al (2012) (64), los pacientes
completaron un programa de ocho semanas, con una frecuencia de 3 sesiones/semana, de 45
minutos/sesion y a una intensidad del 60-80% de la FCR, presentando un cambio de 0,50,
sugiriendo que tal vez la pendiente VE/VVCO: no es tan sensible al entrenamiento y requiere
de al menos 12 semanas para que se presente un cambio significativo en esta variable. Es
importante indicar que la pendiente VE/VCO, es muy susceptible al entrenamiento de
musculos respiratorios (-2,28) (56 — 58).

La variable OUES [(L/min O2) / (L/min VE)] en este estudio tuvo un valor basal promedio
de 0,65, un valor post-rehabilitacion de 0,72, para una diferencia de 0,07 y un cambio del
11,4%, siendo esta una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,0001). Los pacientes
que realizaron un entrenamiento dindmico intervalado tuvieron un cambio significativo al
final del programa (P = 0,0004), al igual que los pacientes que completaron el entrenamiento
dinamico continuo (P = 0,015), sin diferencias entre ambos grupos (P = 0,849); Los estudios
reportan porcentajes de cambio muy similares (64 — 66). Van Laethem et al (2007) (65)
realizaron un estudio en la que 26 pacientes completaron un programa de rehabilitacion
cardiovascular de 40 sesiones en 6 meses (2 sesiones/semana) con ejercicio dinamico
continuo y ejercicio de fuerza, presentando una mejoria en el OUES [(ml/min O2) / (L/min
VE)] del 14% [1190 a 1356 (ml/min O2) / (L/min VE)]; en el estudio realizado por Gademan

et al (2008) (66), 34 pacientes con falla cardiaca y FEVI reducida completaron un programa
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de ejercicio combinado (dindmico + fuerza) de 30 sesiones (3 sesiones/semana),
produciéndose un aumento del OUES [(ml/min O2) / (L/min VE)] del 19% (1690 + 447 a
2017 + 462; p < 0,0001); Myers et al (2012) (64) reportaron en su estudio una mejoria del
11,6% [1753 £ 436 a 1957 + 204 (ml/min Oz2) / (L/min VE); p < 0,05].

La Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo presenté una mejoria estadisticamente
significativo (p = 0,0002), con una mediana basal del 29% y una mediana post-rehabilitacion
del 34%, indicando una mejoria a nivel central (diferencia de 5 puntos porcentuales, cambio
del 23,9%) en los pacientes con falla cardiaca tras completar el programa de rehabilitacion
cardiovascular. Los pacientes que realizaron el entrenamiento intervalado presentaron un
cambio estadisticamente significativo (26% a 35%, P <0,0001) en comparacion con aquellos
que completaron el entrenamiento continuo (30% a 32%, P = 0,140), sin embargo no se
observé diferencias entre grupos (P = 0,089); Tucker et al (2019) (67) realizaron una revision
sistematica en donde se incluyeron 18 ensayos controlados con el fin de determinar el
impacto del ejercicio sobre la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI, %). La
duracion de los programas en promedio fue de 3 a 6 meses; se evidencio que el ejercicio
dinamico continuo (14 estudios, 810 pacientes) incrementa significativamente la FEVI
(promedio 3,79%, IC: 2,08 — 5,50%). De acuerdo con la duracion del ejercicio, el ejercicio
dinamico continuo que dura menos de seis meses incrementa de manera modesta la FEV1 (9
estudios; 463 pacientes; promedio = 2,33%; IC: 0,84 — 3,82%), mientras que los programas
de ejercicio con una duracion mayor a seis meses 0 mas generaron un aumento significativo
de la FEVI (cinco estudios; 347 pacientes; promedio = 6,26%; IC: 4,39 — 8,13%); El
entrenamiento dindmico intervalado de alta intensidad (realizado durante 2 a 3 meses)
aumenta de manera significativa la FEVI (cuatro estudios; 267 pacientes; promedio = 3,70%);

IC = 1,63 —5,77%); no se evidenciaron diferencias significativas entre el entrenamiento de
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fuerza realizado solo 0 en combinacion con el entrenamiento dinamico (cuatro estudios; 95
pacientes; promedio = 1,94%; IC = -2,04, 5,92%); no se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa al comparar el entrenamiento continuo vs el entrenamiento
intervalado con respecto al incremento FEVI. Con lo anterior se puede concluir que el
entrenamiento dinamico continuo es una herramienta Gtil para generar un aumento de la
FEVI, sin embargo, este incremento es dependiente de la duracion del programa (seis meses).
El entrenamiento intervalado realizado durante 2 0 3 meses (8 a 12 semanas) aumenta de
manera significativa la FEVI en comparacién con controles, pero no es superior al

entrenamiento aerébico continuo.

En cuanto a las correlaciones encontradas en este estudio, el retardo en recuperacion del
consumo de oxigeno (VO2RD) tuvo correlaciones moderadas y estadisticamente
significativas con las variables de la fase de ejercicio de la ergoespirometria. Se determing la
existencia de una correlacion negativa, moderada y estadisticamente significativa con el
VO2pico relativo (r = -0,566, P < 0,0001), el % del VO2 predicho (r =-0,624, P <0,0001) y la
pendiente de eficiencia del consumo de oxigeno (OUES) (r = -0,417, P < 0,0001); Se
evidencio también la existencia de una correlacion moderada, positiva y estadisticamente
significativa con la pendiente VE/VVCO2 (r = 0,505, P < 0,0001). Se presentd ademas una
correlacién baja, negativa y estadisticamente significativa con el umbral ventilatorio (r = -
0,394, P <0,0001). Estas correlaciones entre el VO2RD Yy las variables de la fase de ejercicio
no se han realizado con anterioridad de manera frecuente, solo Mitchell et al (2003) (25)
identificaron en su estudio que el VO2RD estd correlacionado de manera inversa y

significativa con el porcentaje (%) del VO: predicho (r = -0.462, p = < 0.0001).
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El tiempo medio de recuperacion del consumo de oxigeno (T%VO2) también tuvo
correlaciones predominantemente moderadas y estadisticamente significativas con las
variables de la fase de ejercicio de la ergoespirometria. Se determiné la existencia de una
correlacion negativa, moderada y estadisticamente significativa entre el T/2VO.y el consumo
pico de oxigeno relativo (VOzpico relativo) (r = -0,55, P < 0,0001), el % del VO predicho (r
= -0,500, P < 0,0001) y la pendiente de eficiencia del consumo de oxigeno (OQUES) (r = -
0,465, P < 0,0001); Se evidencié también la existencia de una correlacion moderada y
estadisticamente significativa con la pendiente VE/VVCO; (r = 0,482, P < 0,0001). Existen
otros estudios en los que se reportan hallazgos muy similares (20, 21, 22, 25). Cohen-Solal
et al. (1995) (20) determinaron la existencia de una correlacion alta, negativa y
estadisticamente significativa entre el TAVO, y el VOzico (r = -0,65, P<0,0001), una
correlacién negativa y moderada con el umbral ventilatorio (r = -0,43, P = 0,03) y la
existencia de una correlacion alta, directa y significativa entre el T¥2VO2 y el VE/VCO: (r =
0,61, P <0,0001). En el estudio realizaron por De Groote et al (1996) (21), se evidencio que
el T¥2VO; tiene una correlacion moderada y negativa con el VOzpico (r = -0,48), mientras que
en el estudio de Scrutinio et al (1998) (22), el T%2VO2 y el VOzpico tuvieron una correlacion
baja y negativa (r = -0.27, p<0.001). Mitchell et al (2003) (25) encontraron que el T%2VO;
también tiene una correlacion inversa con el porcentaje del VO predicho (r = -0.529, p <

0.0001).

En realidad, se esperaba que las correlaciones con las variables ergoespirométricas de la fase
de ejercicio fueran un poco mas fuertes, sin embargo, este fendmeno se puede deber a que
los diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que inducen alteraciones en las variables de la

fase de ejercicio, aportan de manera compartida para generar el retardo en la cinética de
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recuperacion del consumo de oxigeno (la causa del retardo en la cinética de recuperacion es

multifactorial), tal y como se explicé anteriormente.

Las variables de la cinética de recuperacion del consumo de oxigeno (VO2RD y T%2VO,) no
tuvieron una buena correlacion con la fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI)
(-0,004; p = 0,966 y -0,043; p = 0,668 respectivamente), sugiriendo que esta cinética del
consumo de oxigeno durante la fase de recuperacion esta correlacionada con factores
periféricos (alteraciones en el transporte y utilizacion del oxigeno). Esta afirmacion esta
soportada por De Groote et al (1996) (21), ya que evidenciaron en su estudio que el tiempo
medio de recuperacion del consumo de oxigeno (T¥2VOz2) tuvo una pobre correlacion con la
FEVI (-0,17). De hecho, varios estudios muestran que aunque mejore el VOzpico Y la clase

funcional, la FEVI no cambiara (49, 70, 71).

Finalmente, Es importante resaltar que la gran mayoria, por no decir todas, de las variables
de la fase de ejercicio (VOzpico, %V O2 predicho, pendiente VE/VCO2, OUES) son predictores
independiente de complicaciones a corto y a largo plazo tales como hospitalizaciones,
transplante cardiaco, implante de dispositivo de asistencia ventricular y muerte (43). La
mejoria de estos parametros refleja una disminucion en los indices de morbilidad y
mortalidad, por ende, con estas correlaciones mencionadas anteriormente, se podria inferir
que, al existir una mejoria en las variables de la cinética de recuperacion del consumo de
oxigeno, existe una disminucion en la probabilidad de complicaciones y muerte en pacientes
con falla cardiaca. Sin embargo, para poder llegar a esta conclusion, se requiere realizar un
estudio prospectivo que evalUe el pronostico en ese tipo de pacientes de acuerdo con los

valores de las variables de la cinética de recuperacién del consumo de oxigeno.
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Asi como el OUES vy la pendiente VE/VCO: se obtienen mediante ecuaciones, se hizo
necesario definir ecuaciones en primera medida para obtener un valor limitrofe de
normalidad en las variables de la cinética de recuperacion del consumo de oxigeno; ademas,
dichas ecuaciones pueden ser de gran ayuda para determinar el valor de estas variables en
caso de que la medicién no se pueda realizar en alguno de los software para medicién de
gases espirados disponibles en el mercado; adicionalmente, estas ecuaciones pueden ser

validadas en futuros estudios, por lo que son un punto de partida para otras investigaciones.

Por medio de estas ecuaciones, se definid que para valores de VO2pico de 14 ml/kg/miny 10
ml/kg/min, los valores de VO.RD fueron de 25 y 35 segundos respectivamente. Lo anterior
concuerda perfectamente con el estudio realizado por Bailey et al (2018) (27), quienes
definieron que aquellos pacientes con diagndstico de falla cardiaca (independientemente de
la FEVI) con un VO2RD > 25 segundos, son aquellos con el VOzpico mas bajo y son los que

més complicaciones presentan a futuro.

Los valores de T%2VO; para los valores de VOazico Ya mencionados, fueron 116 y 136
segundos respectivamente. Estos valores coinciden con el reportado por Tanabe et al (23)
quienes identificaron que pacientes con un VOzpico menor de 15 ml/kg/min tenian valores de
T2V O, por encima de los 130 segundos y que segun Bailey et al (2018) (27), los pacientes

conun VO2RD > 25 segundos presentaban también valores de T2VO2 de 107 + 28 segundos.
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Como se menciond anteriormente, el principal objetivo de realizar estas ecuaciones es ser el
punto de partida para un estudio prospectivo con el fin de validarlas, determinar y conocer la
relacion de la morbimortalidad en el tiempo con estos valores establecidos, poder
extrapolarlas a la poblacién en general y que el valor de cada una de estas variables (VO2RD,
T¥V02) se pueda de manera confiable y sencilla en caso de que no se puedan medir de

manera confiable con algun software.
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12 Conclusiones

Se evidencié que un programa de rehabilitacién cardiovascular fase Il integral (ejercicio
dindmico, ejercicio de fuerza-resistencia, entrenamiento de musculos respiratorios) realizado
al menos dos veces/semana, completando en promedio 37 sesiones, es ideal para impactar de
manera positiva sobre las variables de la cinética de recuperacién del consumo de oxigeno,
fendmeno que ocurre por las adaptaciones positivas que se generan en el sistema circulatorio
periférico, el sistema pulmonar y muscular, generando mayor participacion del metabolismo
oxidativo, mejorando la cinética del VO, durante el ejercicio, reduciendo la deuda de oxigeno

y generando una recuperacion mas rapida.

Tanto el ejercicio dindmico intervalado como el continuo impactan positivamente sobre la
cinética de recuperacion del consumo de oxigeno, sin existir diferencias estadisticamente

significativas entre ambas modalidades de ejercicio.

El presente estudio sugiere que el retardo de la cinética de recuperacion del VO en pacientes
con falla cardiaca con fraccién de eyeccion reducida esta relacionado fuertemente con la

severidad de la enfermedad.

La variables de la cinética de recuperacion del consumo de oxigeno tienen correlaciones
moderadas con las variables de la fase de ejercicio de la ergoespirometria. Este fenGmeno se
debe a que los diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que inducen alteraciones en las
variables de la fase de ejercicio, aportan de manera compartida para generar el retardo en la
cinética de recuperacion del consumo de oxigeno (la causa del retardo en la cinética de

recuperacion es multifactorial).
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Se considera de vital importancia generar un contexto global del paciente con falla cardiaca,
es decir, realizar a través de la ergoespirometria una evaluacién multiparamétrica, analizar
pardmetros maximales y submaximales durante el ejercicio y analizar ademas variables de la
fase de recuperacion, con el fin de obtener una mayor certeza en el pronostico y llenarse de
fundamentos para justificar la realizacion de un programa de rehabilitacion cardiovascular

por parte de este tipo de pacientes.
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13 Fortalezas y limitaciones

Fortalezas.

Este es el primer estudio en Colombia y uno de los primeros en Latinoamérica que
registra el comportamiento de las variables de la cinética de recuperacién del
consumo de oxigeno en pacientes con falla cardiaca con fraccién de eyeccién
reducida, asi como la correlacion de estas variables con las variables de la fase de

ejercicio ya estandarizadas.

El equipo de profesionales especializados del centro de rehabilitacion cardiovascular
de la Fundacion Clinica Abood Shaio son los que realizan la ergoespirometria durante
la evaluacion inicial, realizan la prescripcion y el control de cada una de las sesiones
del programa de rehabilitacion cardiovascular fase Il y realizan la ergoespirometria
al finalizar dicho programa, todo esto mediante protocolos institucionales, limitando

los sesgos al maximo.

Limitaciones.

El limitado nimero de pacientes en la muestra, asi como el tipo de muestreo limita
que los resultados se puedan extrapolar a otras poblaciones, por tal razédn, los

resultados no deben generalizarse y deben ser interpretados con cautela.

Solo hubo un paciente catalogado como clase funcional NYHA 111, limitando que se
informara sobre el comportamiento de mas variables en relacion con la progresion de

la enfermedad.
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Al no incluirse un grupo control en este estudio, no se puede conocer el impacto de
un programa de rehabilitacion cardiovascular sobre la cinética de recuperacion del
consumo de oxigeno versus el manejo médico estandar (manejo farmacoldgico

solamente).
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